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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
Τα προβλήματα συμπεριφοράς ατόμων με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία αποτελούν 
αντικείμενο επιστημονικής έρευνας παγκοσμίως εδώ και δεκαετίες. Ωστόσο στην Ελλάδα 
έχουν πραγματοποιηθεί πολύ λίγες σχετικές έρευνες μέχρι σήμερα. Για τον λόγο αυτό 
σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να διερευνήσει την αυτοτραυματική, στερεοτυπική 
και επιθετική συμπεριφορά σε ένα δείγμα 100 παιδιών και εφήβων με ΔΦΑ ή/και νοητική 
αναπηρία που φοιτούν σε σχολικές δομές Ειδικής Αγωγής και Εκπαίδευσης στην Ελλάδα. 
Με τη βοήθεια του εργαλείου Καταγραφή Προβλημάτων Συμπεριφοράς-01 εξετάζεται η 
συχνότητα εμφάνισης και η βαρύτητά των συμπεριφορών, ο βαθμός συσχέτισης μεταξύ 
τους, η επίδραση των δημογραφικών μεταβλητών (ηλικία, φύλο, διάγνωση και βαθμίδα 
εκπαίδευσης) και, τέλος, η δυνατότητα πρόβλεψης της μιας συμπεριφοράς από την άλλη ή 
από δημογραφικές μεταβλητές. Σύμφωνα με τα πορίσματα της έρευνας, η αυτοτραυματική 
και η επιθετική συμπεριφορά έχουν χαμηλή συχνότητα και βαρύτητα, ενώ η στερεοτυπική 
έχει υψηλή συχνότητα και μέτρια βαρύτητα. Η ανάλυση συσχέτισης έδειξε ότι υπάρχει 
στατιστικά σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στη συχνότητα και στη σοβαρότητα της κάθε 
συμπεριφοράς, ενώ επίσης στατιστικά σημαντική συσχέτιση παρατηρείται ανάμεσα σε 
κάποιες υποκλίμακες του ΚΠΣ-01. Από την ανάλυση διακύμανσης προέκυψε ότι το φύλο 
ασκεί στατιστικά σημαντική επίδραση στην επιθετική συμπεριφορά και η διάγνωση στη 
στερεοτυπική. Περαιτέρω οι δημογραφικές μεταβλητές ασκούν στατιστικά σημαντική 
επίδραση σε μεμονωμένες συμπεριφορές. Τέλος, η ανάλυση παλινδρόμησης εξήγαγε 
κάποια μοντέλα, σύμφωνα με τα οποία μία συμπεριφορά μπορεί να προβλεφθεί από μία 
άλλη. Οι δημογραφικές μεταβλητές δεν αποτελούν προβλεπτικούς παράγοντες των 
προβλημάτων συμπεριφοράς.  
Λέξεις-κλειδιά: Αυτοτραυματική συμπεριφορά, Στερεοτυπική συμπεριφορά, Επιθετική 
συμπεριφορά, Διαταραχές Φάσματος Αυτισμού, Νοητική αναπηρία 
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ABSTRACT 
Behavioral impediment of people with ASD or/and intellectual disability has always been 
for decades in the center of scientific survey in a worldwide scale. On the other hand, only 
few studies have so far taken place in Greece to date. This is the case why the purpose of 
the hereunto thesis is to focus on self-injurious, stereotyped and aggressive behavior. The 
sample of the research constitutes of 100 children and adolescents with ASD or/and 
Intellectual Disability, who specifically attend schools of Special Education Needs in 
Greece. Using the Behavior Problems Inventory-01, it is examined how often these 
behaviors take place and how serious they are. What is more, the degree of correlation 
among these behaviors and the impact of demographic variables (age, sex, diagnosis and 
level of education) are analyzed too. Additionally, the possibility of foreshadowing a 
specific type of behavior is examined as well. According to the findings of the research, 
self-injurious and stereotyped behavior present a low level of frequency and severity. 
Conversely, the stereotyped behavior projects high level frequency and medium level of 
severity. The correlation analysis indicated the fact that there are statistically significant 
correlations between the frequency and severity of each behavior, while statistically 
significant correlations are also discerned among some particular subscales inBPI-01. The 
variance analysis has shown that the variable of sex has statistically significant effect upon 
the aggressive behavior and accordingly, the diagnosis has statistically significant effect on 
the stereotyped behavior. Additionally, demographic variables were found to apply 
statistically significant effect onto individual behaviors. In conclusion, the regression 
analysis has induced some models, wherein one behavior can noticeably be anticipated. 
Finally, demographic variables cannot be considered as predictability factors regarding 
behavior problems. 
 
Key-words: Self-injurious behavior, Stereotyped behavior, Aggressive behavior, Autism 
Spectrum Disorder, Intellectual disability 
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
Η αυτοτραυματική, στερεοτυπική και επιθετική συμπεριφορά των ατόμων με Διαταραχές 
Φάσματος Αυτισμού ή/και νοητική αναπηρία έχουν απασχολήσει ψυχολόγους, ψυχιάτρους 
και άλλους επιστήμονες ήδη από τη δεκαετία του 1930. Από τότε δημοσιεύθηκε πλήθος 
μελετών, που πραγματεύονται μία συγκεκριμένη συμπεριφορά ή και όλες μαζί. Επίσης 
αναπτύχθηκαν πολλά εργαλεία για τη μέτρηση και αξιολόγηση των συμπεριφορών, σε μία 
προσπάθεια των επιστημόνων να κατανοήσουν σε βάθος τον μηχανισμό λειτουργίας των 
προβλημάτων συμπεριφοράς, ώστε να προτείνουν κατάλληλες θεραπευτικές παρεμβάσεις. 
Παρά το μεγάλο ενδιαφέρον του θέματος, στην Ελλάδα η σχετική έρευνα βρίσκεται 
σε αρχικό στάδιο. Εξάλλου η μέριμνα της πολιτείας για την Ειδική Αγωγή και Εκπαίδευση 
εντάθηκε μόλις τα τελευταία δεκαπέντε χρόνια, οπότε ιδρύθηκαν πολλά ειδικά σχολεία και 
προσλήφθηκαν ειδικοί εκπαιδευτικοί, ψυχολόγοι, θεραπευτές και άλλοι επαγγελματίες. 
Στο σημείο αυτό θέλω να ευχαριστήσω θερμά την κ. Λευκοθέα Καρτασίδου, 
καθηγήτρια του Τμήματος Εκπαιδευτικής και Κοινωνικής Πολιτικής του ΠΑ.ΜΑΚ., η 
οποία μου πρότεινε το εξαιρετικά ενδιαφέρον και επίκαιρο αυτό θέμα και επόπτευσε 
πρόθυμα και ακούραστα την εκπόνηση της παρούσας εργασίας, παρέχοντας πολύτιμες 
συμβουλές και κάνοντας καίριες υποδείξεις, επισημάνσεις και παρατηρήσεις. Επίσης θέλω 
να ευχαριστήσω τους κυρίους καθηγητές Ιωάννη Αγαλιώτη, Κωνσταντίνο Παπαδόπουλο 
και Κωνσταντίνο Ζαφειρόπουλο για την πολύτιμη προσφορά τους στην οικοδόμηση του 
απαραίτητου γνωστικού πλαισίου σε θέματα Ειδικής Αγωγής οι δύο πρώτοι και 
μεθοδολογίας έρευνας ο τελευταίος. 
Επίσης ευχαριστώ μέσα από την καρδιά μου τους εκπαιδευτικούς που συμμετείχαν 
στην έρευνα συμπληρώνοντας το ερωτηματολόγιο.  
Τέλος, ευχαριστώ την οικογένεια και τους φίλους μου, χωρίς τη συμπαράσταση 
των οποίων θα ήταν αδύνατο να ολοκληρώσω τις μεταπτυχιακές μου σπουδές. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Το ενδιαφέρον των επιστημόνων για την αυτοτραυματική (self-injurious behavior), 
τη στερεοτυπική (stereotyped behavior) και την επιθετική/καταστρεπτική συμπεριφορά 
(aggressive/destructive behavior) των ατόμων με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία ξεκίνησε 
πριν από πολλές δεκαετίες στις ΗΠΑ, στον Καναδά, στο Ηνωμένο Βασίλειο, στη 
Γερμανία και σε άλλες ανεπτυγμένες χώρες. Το ενδιαφέρον αυτό έχει ενταθεί την 
τελευταία εικοσαετία, καθώς η διεθνής κοινότητα έχει ευαισθητοποιηθεί ακόμα 
περισσότερο απέναντι σε θέματα που αφορούν ευάλωτες κοινωνικές ομάδες. 
Τα άτομα με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία ανήκουν σε μία εξαιρετικά ευάλωτη 
κοινωνική ομάδα, που χρειάζεται ιδιαίτερη μέριμνα τόσο από την κοινωνία όσο και από 
την πολιτεία. Τα άτομα αυτά μπορεί να εκδηλώνουν προβλήματα συμπεριφοράς -ή αλλιώς 
προκλητικές συμπεριφορές (challenging behaviors)-, δηλαδή συμπεριφορές που δεν είναι 
κοινωνικά αποδεκτές, είναι επιβλαβείς για τα ίδια τα άτομα, έχουν αρνητική επίδραση 
στην προσωπική και κοινωνική ζωή των ατόμων αυτών και γενικότερα αποτελούν 
τροχοπέδη για την οικογενειακή τους ευημερία, τη συμμετοχή τους σε εκπαιδευτικά 
προγράμματα, την επαγγελματική τους αποκατάσταση, τις ευκαιρίες για αυτόνομη 
διαβίωση, την καλλιέργεια διαπροσωπικών σχέσεων και, γενικά, για την κοινωνική τους 
ενσωμάτωση και αποδοχή (Murphy, Healy & Leader, 2009).  
Σκοπός των ερευνητών που ασχολούνται με τα προβλήματα συμπεριφοράς των 
ατόμων με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία είναι να εντοπίσουν τους βιολογικούς, 
κοινωνικούς και άλλους παράγοντες που ευθύνονται για την εκδήλωση αποκλίνουσας 
συμπεριφοράς, προκειμένου να αναπτύξουν και να εφαρμόσουν κατάλληλα θεραπευτικά 
πρωτόκολλα. Περαιτέρω η έγκαιρη θεραπευτική παρέμβαση μπορεί να συμβάλει στον 
περιορισμό ή ακόμα και στην εξάλειψη των προβλημάτων συμπεριφοράς στη ζωή των 
ατόμων αυτών. Επειδή όμως «κάλλιον το προλαμβάνειν ή το θεραπεύειν», απώτερος 
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στόχος των επιστημόνων είναι να υπερβούν το στάδιο της καταστολής και να μεταβούν 
στο στάδιο της πρόληψης του φαινομένου. Για να επιτευχθεί ο στόχος αυτός πρέπει οι 
επιστήμονες να εστιάσουν ερευνητικά στα πρώιμα στάδια εμφάνισης των προβλημάτων 
συμπεριφοράς, που ταυτίζονται με το στάδιο της διάγνωσης του αυτισμού και της 
νοητικής αναπηρίας (Oliver, Hall & Murphy, 2005· Fodstad, Rojahn & Matson, 2012· 
Shekhar & Ganaie, 2014). 
Στην Ελλάδα το ενδιαφέρον των ερευνητών για τα προβλήματα συμπεριφοράς των 
ατόμων με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία είναι σχετικά πρόσφατο. Οι Κολαΐτης και 
Κουτουβίδης (2000) ασχολήθηκαν με την αυτοτραυματική συμπεριφορά που παρατηρείται 
σε παιδιά, εφήβους και νέους με νοητική υστέρηση. Οι Διαμαντοπούλου, Γουδήρας και 
Πλατσίδου (2010) ασχολήθηκαν με την επιθετική συμπεριφορά ατόμων με μέτρια και 
ελαφρά νοητική καθυστέρηση. Μία μικρή μελέτη για την επιθετική συμπεριφορά των 
παιδιών στη σχολική ηλικία έκανε και η Νόβα (2015). Η Ιγνατίδου (2011) μελέτησε την 
επίδραση διαφόρων προγραμμάτων σωματικής άσκησης στη στερεοτυπική συμπεριφορά 
ενός ατόμου με αυτισμό. 
Ενώ το ερευνητικό πεδίο που αφορά στα προβλήματα συμπεριφοράς των ατόμων 
με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία είναι εκτενές, η εξερεύνησή του στην Ελλάδα είναι μικρή 
σε έκταση και σε βάθος. Υπάρχει λοιπόν ένα μεγάλο ερευνητικό κενό, στην κάλυψη του 
οποίου φιλοδοξεί να συμβάλει έστω και λίγο η παρούσα εργασία, που ασχολείται με την 
αυτοτραυματική, στερεοτυπική και επιθετική/καταστρεπτική συμπεριφορά παιδιών και 
εφήβων με αυτισμό ή/και νοητική αναπηρία. 
Θα ήταν ευχής έργο η έρευνα να συμπεριλάβει βρέφη και νήπια, αλλά κάτι τέτοιο 
ήταν αδύνατο να γίνει στο πλαίσιο της μεταπτυχιακής εργασίας λόγω αδυναμίας 
πρόσβασης σε ερευνητικά δεδομένα. Για τον λόγο αυτό το δείγμα συμπεριέλαβε παιδιά, 
εφήβους και νέους που φοιτούν σε σχολικές δομές Ειδικής Αγωγής και Εκπαίδευσης 
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(ΕΑΕ). Πάντως έγινε προσπάθεια να συγκεντρωθούν δεδομένα από όλη τη χώρα, ώστε το 
δείγμα να καλύπτει σε ικανοποιητικό βαθμό την προϋπόθεση της αντιπροσωπευτικότητας.  
Ως εργαλείο συγκέντρωσης πρωτογενών δεδομένων χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα 
Καταγραφής Προβλημάτων Συμπεριφοράς-01 (Διαμαντοπούλου και συν., 2010), που 
αποτελεί μετάφραση στα ελληνικά της κλίμακας Behavior Problems Inventory-01 
(Rojahn, Matson, Lott, Esbensen & Smalls, 2001). Το εργαλείο αυτό επιλέχθηκε γιατί 
αναφέρεται και στις τρεις μορφές προβλημάτων συμπεριφοράς, που συναποτελούν το 
αντικείμενο έρευνας της παρούσας εργασίας, ενώ επίσης είναι εύκολο στην κατανόηση και 
στη συμπλήρωση. 
Για την επεξεργασία των πρωτογενών δεδομένων χρησιμοποιήθηκαν αρχικά 
μέθοδοι περιγραφικής στατιστικής, προκειμένου να διερευνηθεί η συχνότητα εμφάνισης 
και η σοβαρότητα των προβλημάτων συμπεριφοράς που εκδηλώνουν οι μαθητές του 
δείγματος. Στη συνέχεια εκτελέστηκε ανάλυση συσχέτισης, για να βρεθεί εάν και κατά 
πόσο συσχετίζονται μεταξύ τους οι τρεις αυτές συμπεριφορές. Ακολούθως έγινε έλεγχος 
ομοιογένειας διακυμάνσεων ανεξάρτητων δειγμάτων, για να διαπιστωθεί εάν και κατά 
πόσο επιδρούν στην εμφάνιση των συμπεριφορών αυτών κάποια δημογραφικά 
χαρακτηριστικά των μαθητών. Τέλος εκτελέστηκε μια σειρά αναλύσεων παλινδρόμησης, 
προκειμένου να ελεγχθεί εάν μία συμπεριφορά μπορεί να προβλεφθεί από μία άλλη ή/και 
από δημογραφικές μεταβλητές. 
Τελικά τα ευρήματα των παραπάνω στατιστικών αναλύσεων ερμηνεύονται υπό το 
πρίσμα της θεωρητικής και εμπειρικής βιβλιογραφίας, προκειμένου να διαφανεί η σημασία 
της παρούσας έρευνας και η συμβολή της στο θέμα των προβλημάτων συμπεριφοράς των 
ατόμων με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία στην Ελλάδα. Αναλυτικά η δομή της εργασίας 
έχει ως ακολούθως. 
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Στο πρώτο κεφάλαιο της εργασίας γίνεται προσπάθεια θεωρητικής θεμελίωσης της 
έρευνας. Αποσαφηνίζονται και αναλύονται οι έννοιες «αυτοτραυματική», «στερεοτυπική» 
και «επιθετική συμπεριφορά» με σημείο αναφοράς τα άτομα με ΔΦΑ ή/και νοητική 
αναπηρία και γίνεται ανασκόπηση σχετικής εμπειρικής βιβλιογραφίας. Συγκεκριμένα για 
κάθε συμπεριφορά προσδιορίζεται ο φαινότυπός της, η προέλευση και η αιτιολογία της, η 
σχέση της με άλλες προβληματικές συμπεριφορές, η συννοσηρότητα και οι τρόποι 
αντιμετώπισής της από το παρελθόν μέχρι και σήμερα. Από τη θεωρητική θεμελίωση του 
θέματος προκύπτουν ο σκοπός, τα ερευνητικά ερωτήματα και το λειτουργικό υπόδειγμα 
της παρούσας εργασίας. 
Στο δεύτερο κεφάλαιο περιγράφεται η ερευνητική στρατηγική που ακολουθήθηκε 
και οι ενέργειες που έγιναν για τη συγκέντρωση πρωτογενών δεδομένων. Στη συνέχεια 
παρουσιάζονται δημογραφικά στοιχεία των συμμετεχόντων στην έρευνα επαγγελματιών 
ΕΑΕ (σχέση με εξεταζόμενο μαθητή, φύλο, ηλικία, ακαδημαϊκό επίπεδο, επαγγελματική 
ειδικότητα, ειδίκευση στην ΕΑΕ, προϋπηρεσία στην ΕΑΕ) και των μαθητών του δείγματος 
(ηλικία, φύλο, διάγνωση, ύπαρξη συνδρόμου, δείκτης νοημοσύνης, σχολική μονάδα). 
Επίσης παρουσιάζονται στοιχεία που αφορούν στον χρόνο καθημερινής επαφής του 
επαγγελματία ΕΑΕ με τον εξεταζόμενο μαθητή και στον συνολικό χρόνο γνωριμίας μαζί 
του. Παρακάτω περιγράφεται το εργαλείο που χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα έρευνα, 
γίνεται διερεύνηση της εσωτερικής συνάφειάς του με τον συντελεστή Cronbach’s alpha 
και εκτίθεται η μεθοδολογία που ακολουθείται στη στατιστική ανάλυση των δεδομένων. 
Στο τρίτο κεφάλαιο γίνεται εκτενής λόγος για την επεξεργασία των δεδομένων της 
έρευνας και τα αποτελέσματα της επεξεργασίας. Αρχικά δίνονται στοιχεία περιγραφικής 
στατιστικής. Συγκεκριμένα παρουσιάζονται οι μέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις της 
συχνότητας και σοβαρότητας όλων των μεταβλητών των προβλημάτων συμπεριφοράς και 
η επικράτηση-μη επικράτηση και η σοβαρότητα-μη σοβαρότητα αυτών. Στη συνέχεια 
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παρουσιάζονται κατά κλίμακα Likert η συχνότητα και σοβαρότητα των συμπεριφορών, 
καθώς και ο αριθμός των συμπεριφορών που εκδηλώνουν οι μαθητές. Η επεξεργασία 
προχωρά με ανάλυση συσχέτισης μεταξύ των υποκλιμάκων του ερωτηματολογίου. Ακόμα 
εξετάζεται η τυχούσα επίδραση των δημογραφικών μεταβλητών των εξεταζόμενων 
μαθητών στις συμπεριφορικές μεταβλητές της έρευνας. Τέλος πραγματοποιείται μία σειρά 
από αναλύσεις πολλαπλής παλινδρόμησης κατά βήματα, προκειμένου να διαπιστωθεί εάν 
μία συμπεριφορά μπορεί να προβλεφθεί από μία άλλη ή από κάποια δημογραφική 
μεταβλητή. 
Στο τέταρτο κεφάλαιο γίνεται παρουσίαση των βασικών ευρημάτων της έρευνας 
και σύγκρισή τους με τα πορίσματα άλλων ερευνών. Από τη σύγκριση αυτή προκύπτει η 
συμβολή της παρούσας εργασίας στην έρευνα για τα προβλήματα συμπεριφοράς παιδιών 
και εφήβων με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία στην Ελλάδα και αναδεικνύονται οι 
πρακτικές επιπτώσεις της έρευνας στα άτομα και στην κοινωνία γενικότερα. Όπως κάθε 
έρευνα έτσι και αυτή έχει κάποιους περιορισμούς, που εκτίθενται στη συνέχεια. Τέλος, 
γίνονται προτάσεις για περαιτέρω έρευνα, ώστε να φωτιστούν άγνωστες πτυχές του 
θέματος και να βρεθούν λύσεις για την αντιμετώπιση των προβλημάτων συμπεριφοράς της 
συγκεκριμένης ευάλωτης κοινωνικής ομάδας. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1. ΘΕΩΡΗΤΙΚΗ ΘΕΜΕΛΙΩΣΗ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 
1.1 Ορισμοί και θεωρητικό πλαίσιο 
1.1.1 Αυτοτραυματική συμπεριφορά 
Σύμφωνα με τους Tate και Baroff (1966), αυτοτραυματική είναι η συμπεριφορά 
κατά την οποία ένα άτομο προκαλεί, χωρίς προφανή λόγο, τραυματισμούς στον εαυτό του, 
που έχουν ως αποτέλεσμα βλάβη ιστών του σώματος. Στη συμπεριφορά αυτή δεν 
συγκαταλέγεται η επιθετικότητα κατά προσώπων και κατά πραγμάτων. Οι ενέργειες 
αυτοτραυματισμού μοιάζουν με τη στερεοτυπία, καθώς είναι επαναλαμβανόμενες και 
συνήθως ρυθμικές. 
Παρόμοια, οι Rojahn και συνεργάτες (2001) χαρακτηρίζουν αυτοτραυματική τη 
συμπεριφορά του ατόμου που έχει ως αποτέλεσμα την πρόκληση βλάβης στο σώμα του 
ίδιου. Οι αυτοτραυματικές συμπεριφορές επαναλαμβάνονται με τον ίδιο τρόπο και είναι 
χαρακτηριστικές για κάθε άτομο. 
Η αυτοτραυματική συμπεριφορά (ΑΤΣ) μπορεί να εμφανιστεί στο πλαίσιο της 
φυσιολογικής ανάπτυξης του παιδιού. Η πρωτο-αυτοτραυματική συμπεριφορά (proto-
injurious behavior), όπως ονομάζεται, εμφανίζεται όταν το παιδί είναι λίγων μηνών και 
σταματά στην ηλικία των 5 ετών περίπου. Η συμπεριφορά αυτή σπάνια οδηγεί σε σοβαρό 
τραυματισμό και φθίνει με την πάροδο του χρόνου μέχρι να εξαφανιστεί, ενώ αντίθετα 
παρόμοια συμπεριφορά σε άτομα με νοητική αναπηρία όχι μόνο επιμένει αλλά και 
χειροτερεύει εάν το άτομο δεν λάβει κατάλληλη βοήθεια (Berkson & Tupa, 2000· Roane, 
Ringdahl, Vollmer, Whitmarsh & Marcus, 2007· Lance, York, Lee & Zimmerman, 2014). 
Η ΑΤΣ είναι συχνή σε παιδιά με σχιζοφρένεια (Shodell & Reiter, 1968). Άτομα με 
ψυχιατρικά νοσήματα μπορεί να εκδηλώσουν τέτοια συμπεριφορά όταν βρίσκονται σε 
κατάσταση ταραχής, παραίσθησης, θυμού, παράκρουσης, κατάθλιψης, ανίας (Ballinger, 
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1971). Παρόμοια συμπεριφορά μπορεί να εκδηλώσουν και άτομα που πάσχουν από κάποιο 
νευρολογικό νόσημα, όπως επιληψία του κροταφικού λοβού (Shakya, Shyangwa, Pandey, 
Subedi & Yadav, 2010). Επίσης έχει παρατηρηθεί ότι άτομα με οπτική αναπηρία πιέζουν 
τα μάτια τους με τα δάχτυλα (Fazzi, Lanners, Danova, Ferrarri-Ginevra, Gheza, Luparia et 
al., 1999· Berkson & Tupa, 2000). 
Η ΑΤΣ παρατηρείται επίσης σε γενετικά σύνδρομα, όπως Cornelia de Lange, 
εύθραυστο X, Prader-Willi, Cri-du-Chat, Lesch-Nyhan, Smith-Magenis και άλλα. Σε κάθε 
σύνδρομο επικρατεί συνήθως μία αυτοτραυματική συμπεριφορά, όπως το γδάρσιμο στο 
Prader-Willi και το δάγκωμα χείλους ή δαχτύλου στο Lesch-Nyhan (Gualtieri & 
Schroeder, 1990· Anderson & Ernst, 1994· Stein, Keating, Zar & Hollander, 1994· Sivam, 
1996· Dimitropoulos, Feurer, Butler & Thompson, 2001· Finucane, Dirrigl & Simon, 
2001· Hall, Oliver & Murphy, 2001· Mikhail & King, 2001· Collins & Cornish, 2002· 
Hyman, Oliver & Hall, 2002· Shapira, Lessig, Murphy, Driscoll & Goodman, 2002· 
Symons, Clark, Hatton, Skinner & Bailey, 2003· Hall, Lightbody & Reiss, 2008· Buono, 
Scanella & Palmigiano, 2010· Symons, Byiers, Raspa, Bishop & Bailey, 2010· Arron, 
Oliver, Berg, Moss & Burbidge, 2011). 
Η ΑΤΣ των ατόμων με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία μπορεί να εμφανίζει ποικιλία 
στην έναρξη, τη διάρκεια και τα μέρη του σώματος στα οποία κατευθύνεται. Πράξεις που 
συνιστούν αυτοτραυματική συμπεριφορά είναι: χτύπημα κεφαλιού ή κορμιού πάνω σε 
αντικείμενα και το αντίστροφο, δάγκωμα, ακόνισμα δοντιών, ράπισμα, γδάρσιμο, 
τριχοτιλλομανία, ονυχοτιλλομανία, τσίμπημα, πιπίλισμα, πίεση ματιού με το δάχτυλο, 
τοποθέτηση δαχτύλων ή αντικειμένων σε οπές του σώματος, κατανάλωση μη βρώσιμων 
αντικειμένων, μηρυκασμός, εμετός, αεροφαγία, πολυδιψία (Tate & Baroff, 1966· 
Ballinger, 1971· Schroeder, Schroeder, Smith & Dalldorf, 1978· Rojahn, 1984· Oliver, 
Murphy & Corbett, 1987· Stein et al., 1994· Hall et al., 2001· Weiss, 2002· Baghdadli, 
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Pascal, Grisi & Aussilloux, 2003· Lance et al., 2014). Τα σημεία του σώματος που 
πλήττονται συνήθως από τις αυτοτραυματικές συμπεριφορές είναι το μέτωπο, η μύτη, τα 
μάγουλα, τα αυτιά, τα μάτια, το στόμα, το κεφάλι, ο αυχένας, ο λαιμός, τα χέρια και τα 
πόδια (Buono et al., 2010). 
Ο Rojahn (1984, 1986) διακρίνει την αυτοτραυματική συμπεριφορά των ατόμων με 
νοητική αναπηρία σε δύο κλάσεις: την κοινωνική και τη μη κοινωνική. Η κοινωνική ΑΤΣ 
(λ.χ. χτύπημα του κεφαλιού ή του κορμιού πάνω σε αντικείμενα και το αντίστροφο, 
δάγκωμα, γδάρσιμο, τσίμπημα, τράβηγμα μαλλιών) αναφέρεται σε τοπογραφίες της 
συμπεριφοράς που είναι έκδηλες σε κοινωνικά περιβάλλοντα και, συνεπώς, μπορεί εύκολα 
να αντιμετωπιστεί με μεθόδους κοινωνικής παρέμβασης, ενώ η μη κοινωνική ΑΤΣ (λ.χ. 
τοποθέτηση δαχτύλων ή αντικειμένων σε οπές του σώματος, κατανάλωση μη βρώσιμων 
αντικειμένων, μηρυκασμός, κοπροφαγία, αεροφαγία, πολυδιψία) δεν μπορεί να 
υποστηριχθεί αποτελεσματικά από κοινωνικές παρεμβάσεις. 
Ο Jones (1987) συνδέει την αυτοτραυματική με τη στερεοτυπική συμπεριφορά και 
προτείνει μία κατηγοριοποίηση της πρώτης με κριτήριο τη συχνότητα εμφάνισής της: οι 
αυτοτραυματισμοί που εκδηλώνονται με επαναληπτικό και μηχανικό τρόπο, όταν 
εμφανίζονται με μεγάλη συχνότητα (λ.χ. πάνω από 10 φορές την ώρα), συνιστούν τη 
στερεοτυπική-αυτοτραυματική συμπεριφορά (stereotyped-self-injurious-behavior), ενώ όταν 
έχουν χαμηλό βαθμό εμφάνισης, συνιστούν τη λεγόμενη αυτο-επιθετικότητα (self-
aggression). Σύμφωνα με τον Jones, η πρώτη κατηγορία μπορεί να εκληφθεί ως 
υποκατηγορία της στερεοτυπικής συμπεριφοράς, ενώ η δεύτερη αποτελεί χωριστή 
κατηγορία. 
Οι πιο συχνές εκδηλώσεις αυτοτραυματικής συμπεριφοράς των ατόμων με ΔΦΑ 
ή/και νοητική αναπηρία είναι το χτύπημα του κεφαλιού, το δάγκωμα και το γδάρσιμο, το 
χτύπημα στο σώμα με μέλος του σώματος ή με αντικείμενο και το χτύπημα του σώματος 
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πάνω σε επιφάνεια (Oliver et al., 1987· Rojahn et al., 2001· Sandman, Touchette, Marion 
& Chicz-DeMet, 2008· Murphy et al., 2009· Duerden, Oatley, Mak-Fan, McGrath, Taylor, 
Szatmari & Roberts, 2012· Gulsrud, Lin, Park, Hellemann & McCracken, 2018· Handen, 
Mazefsky, Gabriels, Pedersen, Wallace & Siegel, 2018). 
Η ένταση της αυτοτραυματικής συμπεριφοράς ποικίλλει από ήπια, που δεν οδηγεί 
σε τραυματισμό του σώματος, έως σοβαρή, που συνοδεύεται από επικίνδυνες σωματικές 
κακώσεις (Baghdadli et al., 2003). Επίσης, μπορεί να είναι παροδική και σύντομη, όταν 
διαρκεί μέρες ή εβδομάδες, ή μακροχρόνια όταν επιμένει για μήνες ή χρόνια (Minshawi, 
Hurwitz, Fodstad, Biebl, Morriss & McDougle, 2014· Minshawi, Hurwitz, Morriss & 
McDougle, 2015). 
Η ΑΤΣ μπορεί να καταλήξει σε σοβαρή αιμορραγία, μόλυνση, σηψαιμία, μώλωπες, 
καταστροφή ιστών του σώματος, κάταγμα, διάσειση, αποκόλληση αμφιβληστροειδούς, 
απώλεια όρασης, ακόμα και σε θάνατο (Symons, Davis & Thompson, 2000· Wachtel & 
Dhossche, 2010· Minshawi et al., 2014, 2015· Soke, Rosenberg, Hamman, Fingerlin, 
Robinson, Carpenter, Giarelli et al., 2016). 
Λόγω των παραπάνω σοβαρών συνεπειών η ΑΤΣ αποτελεί πρόβλημα τόσο για τα 
ίδια τα άτομα, όσο και για τα μέλη της οικογένειάς τους και για τους επαγγελματίες που 
ασχολούνται με τη φροντίδα και την εκπαίδευση των ατόμων αυτών. Εξάλλου δεν είναι 
ήσσονος σημασίας τα κοινωνικά και οικονομικά προβλήματα που καλούνται να 
αντιμετωπίσουν οι αρμόδιοι κρατικοί φορείς στο πλαίσιο εφαρμογής προγραμμάτων 
κοινωνικής πολιτικής (Baghdadli et al., 2003· Devine, 2014· Minshawi et al., 2014, 2015· 
Soke, Rosenberg, Hamman, Fingerlin, Rosenberg, Carpenter, Lee et al., 2017). 
Από βιολογική άποψη η ΑΤΣ οφείλεται σε βιοχημικούς παράγοντες που 
σχετίζονται με τα συστήματα των ενδορφινών, της σεροτονίνης, της ντοπαμίνης, της 
αδρεναλίνης και της γλουταμίνης (Sivam, 1996· Clarke, 1998· King, 2000· Weiss, 2002· 
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Sandman et al., 2008· Sandman & Kemp, 2011). Για τον λόγο αυτό συχνά η ΑΤΣ 
συνυπάρχει με κατάθλιψη (Reiss & Rojahn, 1993). Μελέτες έχουν δείξει ότι άτομα με μη 
τυπική ανάπτυξη που αυτοτραυματίζονται πάσχουν συχνά από προβλήματα ύπνου 
(Chadwick, Piroth, Walker, Bernard & Taylor, 2000· Symons et al., 2000). 
Στο παρελθόν και μέχρι τη δεκαετία του 1970 οι θεραπευτές χρησιμοποιούσαν 
ανορθόδοξες -όπως κρίνονται σήμερα- μεθόδους και τεχνικές για την αντιμετώπιση της 
αυτοτραυματικής συμπεριφοράς, όπως λεκτική τιμωρία, ράπισμα, έκθεση σε αμμωνία, 
έκθεση σε ισχυρό θόρυβο, ψεκασμό νερού στο πρόσωπο, αφαίρεση δοντιών, αφαίρεση 
αμυγδαλής, δέσιμο, ηλεκτροσόκ (Tate & Baroff, 1966· Williams, 1974· Azrin, Gottlieb, 
Hughart, Wesolowski & Rahn, 1975· Romanczyk & Goren, 1975· Tanner & Zeiler, 1975· 
Johnson & Baumeister, 1978· Dorsey, Iwata, Reid & Davis, 1982· Hall et al., 2001). 
Συνηθισμένη μέθοδος για την αντιμετώπιση της αυτοτραυματικής συμπεριφοράς ή, 
καλύτερα, για την προστασία των ατόμων από τα επιβλαβή επακόλουθα της συμπεριφοράς 
αυτής είναι η χρήση προστατευτικού εξοπλισμού. Σε κάποιες περιπτώσεις ο εξοπλισμός 
μπορεί να μειώσει τη συχνότητα και τη σοβαρότητα του αυτοτραυματισμού και, κατ’ 
επέκταση, να περιορίσει τις όποιες ιατρικές, κοινωνικές και οικονομικές συνέπειες της 
αυτοτραυματικής συμπεριφοράς των ατόμων με νοητική αναπηρία. Ο εξοπλισμός αυτός 
ποικίλλει: κράνος, καπέλο, μάσκα ξιφασκίας, γάντια (Williams, 1974· Dorsey et al., 1982). 
Η έρευνα για τη φαρμακευτική αντιμετώπιση της αυτοτραυματικής συμπεριφοράς 
στρέφεται γύρω από τα συστήματα που την καθορίζουν βιολογικά, δηλαδή το σύστημα 
των ενδορφινών, της σεροτονίνης, της ντοπαμίνης, της αδρεναλίνης και της γλουταμίνης 
(Clarke, 1998· King, 2000· Κολαΐτης & Κουτουβίδης, 2000). Φάρμακα για την καταστολή 
της αυτοτραυματικής συμπεριφοράς σε άτομα με αυτισμό ή/και νοητική αναπηρία είναι η 
λαμοτριγίνη (Davanzo & King, 1996), η φλουφεναζίνη (Gualtieri & Schroeder, 1990), η 
ναλτρεξόνη (Bodfish, McCuller, Madison, Register, Mailman & Lewis, 1997· White & 
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Schultz, 2000· Sandman et al., 2008· Sandman & Kemp, 2011), η ολανζαπίνη 
(McDonough, Hillery & Kennedy, 2000), η φλουοξετίνη (Bloch, Elliott, Thompson & 
Koran, 2001), η ρισπεριδόνη (Cohen, Ihring, Lott & Kerrick, 1998· Canitano, 2006), η 
πεμολίνη (Muehlmann, Brown & Devine, 2008), αριπιπραζόλη (Deb, Farmah, Arshad, 
Deb, Roy & Unwin, 2014), φάρμακα αντιεπιληπτικά (Shapira et al., 2002), αντιψυχωτικά 
(Clarke, 1998· Janowsky, Barnhill, Shetty & Davis, 2005), αντικαταθλιπτικά, αγχολυτικά 
(Clarke, 1998· Wachtel & Dhossche, 2010). 
Η συμπεριφορική αντιμετώπιση του αυτοτραυματισμού των ατόμων με ΔΦΑ ή/και 
νοητική αναπηρία γίνεται με ποικίλους τρόπους. Οι εκ των προτέρων στρατηγικές 
παρέμβασης αποσκοπούν στην εξάλειψη ή έστω μείωση των αιτιών που οδηγούν το άτομο 
σε αυτοτραυματική συμπεριφορά. Τέτοιες παρεμβάσεις είναι, λόγου χάριν, η εφαρμογή 
κατάλληλου προγράμματος ύπνου και δραστηριοτήτων και η μείωση των απαιτήσεων που 
έχουν οι άλλοι. Οι παρεμβάσεις ενδυνάμωσης (λ.χ. εστίαση προσοχής στο άτομο, 
επιβραβεύσεις) αποσκοπούν στην επανάληψη της επιθυμητής συμπεριφοράς και στη 
μείωση των αυτοτραυματικών περιστατικών. Οι παρεμβάσεις εξάλειψης έχουν στόχο να 
δώσουν τέλος στην αυτοτραυματική συμπεριφορά. Παράδειγμα τέτοιας παρέμβασης είναι 
όταν οι άλλοι αρνούνται να ικανοποιήσουν τις απαιτήσεις αυτού που αυτοτραυματίζεται 
για όσο διάστημα διαρκεί η συμπεριφορά. Τέλος, οι τιμωρητικές παρεμβάσεις (λ.χ. έκθεση 
σε δύσοσμο άρωμα, όπως αμμωνία) επιδιώκουν την εξάλειψη της αυτοτραυματικής 
συμπεριφοράς την ώρα που συμβαίνει. Η μέθοδος της τιμωρίας, που ήταν συνήθης στο 
παρελθόν, σήμερα επικρίνεται σφοδρά. Ωστόσο γίνεται χρήση αυτής όταν αποβαίνουν 
άκαρπες οι θετικές παρεμβάσεις (Minshawi et al., 2014, 2015). 
Η σύγχρονη τάση για την αντιμετώπιση της αυτοτραυματικής συμπεριφοράς είναι ο 
συνδυασμός ψυχολογικών και συμπεριφορικών παρεμβάσεων και φαρμακευτικής αγωγής 
(Matson & LoVullo, 2008· Oliver & Richards, 2010· Wachtel & Dhossche, 2010· Consoli, 
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Cohen, Bodeau, Guinchat, Wachtel & Cohen, 2013). Σε κάθε περίπτωση η θεραπευτική 
παρέμβαση πρέπει να είναι εξατομικευμένη. Ο κατάλληλος συνδυασμός θεραπευτικών 
μεθόδων προϋποθέτει την πλήρη λειτουργική αξιολόγηση του ατόμου, μέσα από την οποία 
θα προσδιοριστούν οι παράγοντες που ευνοούν την αυτοτραυματική συμπεριφορά. Η 
λειτουργική ανάλυση πρέπει να εξετάζει και άλλες παραμέτρους, όπως τους παράγοντες 
που επηρεάζουν τη συμπεριφορά των γονιών και των δασκάλων, η οποία συμπεριφορά 
επηρεάζει με τη σειρά της το άτομο που εκδηλώνει αυτοτραυματική συμπεριφορά 
(Berkson & Tupa, 2000· Matson & Nebel-Schwalm, 2007· Lang, Didden, Machalicek, 
Rispoli, Sigafoos, Lancioni et al., 2010· Shekhar & Ganaie, 2014). 
Οι επιστήμονες, στην προσπάθειά τους να περιγράψουν και να προσδιορίσουν την 
αυτοτραυματική συμπεριφορά, ανέπτυξαν διάφορα εργαλεία. Το Self-Injurious Behavior 
Questionnaire (Gualtieri & Schroeder, 1990) αξιολογεί την επίδραση των ψυχοτρόπων 
φαρμάκων στα προβλήματα συμπεριφοράς. Χρησιμοποιεί 5βάθμια κλίμακα, όπου ο 
υψηλότερος βαθμός σημαίνει μεγάλο πρόβλημα. Οι υποκλίμακες του εργαλείου είναι: 
Αυτοτραυματική συμπεριφορά, Αντικοινωνική συμπεριφορά, Προβλήματα επικοινωνίας, 
Συναισθηματικά προβλήματα. Άλλα εργαλεία για την αυτοτραυματική συμπεριφορά είναι: 
The Self-Injury Trauma Scale (Iwata, Pace, Kissel, Nau & Farber, 1990), Self-Injury 
Behavior Checklist (Bodfish, Crawford, Powell, Parker, Golden & Lewis, 1995), Yale-
Paris Self-Injurious Behavior Scale (όπως αναφέρεται στο Canitano, 2006).  
 
 
1.1.2 Στερεοτυπική συμπεριφορά 
Οι στερεοτυπικές συμπεριφορές είναι ηθελημένες ασυνήθιστες ενέργειες που το 
άτομο κάνει επανειλημμένα με τον ίδιο τρόπο, χωρίς να προκαλεί κάποια σωματική βλάβη 
(Rojahn et al., 2001). Οι στερεοτυπίες μπορεί να είναι απλές (λ.χ. χτύπημα ποδιού, 
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λίκνισμα σώματος) ή πολύπλοκες, δηλαδή να είναι συνδυασμός κινήσεων (λ.χ. κάθισμα σε 
καρέκλα και έγερση) (Tan, Salgado & Fahn, 1997).  
Η στερεοτυπική συμπεριφορά (ΣΤΣ) είναι μορφή επαναληπτικής συμπεριφοράς. Η 
τελευταία περιλαμβάνει επίσης τις επαναλαμβανόμενες αυτοτραυματικές συμπεριφορές, 
τον επανειλημμένο χειρισμό αντικειμένων, τη συχνή επανάληψη λέξεων ή φράσεων, τα 
περιορισμένα ενδιαφέροντα και την εμμονή στην ομοιομορφία (Turner, 1999). 
Η ΣΤΣ παρατηρείται συχνά σε βρέφη με τυπική ανάπτυξη και συνδέεται με τη 
νευρομυϊκή ανάπτυξη του ανθρώπου. Η συμπεριφορά αυτή φθίνει με το πέρασμα του 
χρόνου και εξαλείφεται μέχρι την ηλικία των 6 ετών. Εκτός όμως από την κανονική-
τυπική υπάρχει και η μη κανονική (αφύσικη, παθολογική) ΣΤΣ, που συνίσταται σε 
αφύσικες επαναληπτικές σταθερές κινήσεις ή ακολουθία κινήσεων, η αιτία και προέλευση 
των οποίων είναι απροσδιόριστες (Schroeder, Marquis, Reese, Richman, Mayo-Ortega, 
Oyama-Ganiko,…, Lawrence et al., 2014). 
Οι ρυθμικά και ομοιόμορφα επαναλαμβανόμενες κινήσεις μελών του ανθρώπινου 
σώματος αποτέλεσαν αντικείμενο έρευνας ψυχολόγων, ψυχιάτρων και παιδιάτρων από το 
τέλος της δεκαετίας του 1920. Επιστήμονες που μελέτησαν τις στερεοτυπικές κινήσεις 
υγιών βρεφών (όπως στροφή κεφαλιού, λίκνισμα σώματος, χτύπημα κεφαλιού, χτύπημα 
σώματος, πιπίλισμα δαχτύλων χεριών ή ποδιών, δάγκωμα χειλιών, ακόνισμα δοντιών, αφή 
μαλακού αντικειμένου) υποστήριξαν ότι η επαναληπτική συμπεριφορά είναι μία από τις 
σημαντικότερες λειτουργίες της πολύπλοκης διαδικασίας της νευρομυϊκής ανάπτυξης του 
βρέφους. Ειδικότερα η ρυθμικότητα και στερεοτυπία συγκεκριμένων κινήσεων σχετίζεται 
στενά με την ανάπτυξη και ωρίμανση του μυοσκελετικού συστήματος και των κινητικών 
δεξιοτήτων του βρέφους, με την προσπάθειά του να ανακαλύψει το σώμα του και να 
αποκτήσει έλεγχο πάνω στις κινήσεις του, με την έκφραση ευχαρίστησης ή δυσαρέσκειας, 
με την ανακούφιση από την ένταση και τον πόνο. Στα παιδιά με τυπική ανάπτυξη η ΣΤΣ 
17 
εξασθενεί με τον χρόνο, ενώ παρατηρείται σπάνια μετά την ηλικία των 6 ετών (De 
Lissovoy, 1961, 1962, 1963· Kravitz & Boehm, 1971· Sallustro & Atwell, 1978· Thelen, 
1979, 1980· Werry, Carlielle & Fitzpatrick, 1983· Foster, 1998· Fazzi et al., 1999· 
Berkson & Tupa, 2000). 
Στερεοτυπικές κινήσεις κάνουν επίσης τυφλά παιδιά χωρίς ψυχοκινητική αναπηρία. 
Τέτοιες κινήσεις είναι πιπίλισμα δαχτύλων, χτύπημα κεφαλιού ή άλλου μέλους, κινήσεις 
δαχτύλων ή χεριών, τράβηγμα μαλλιών, χειρισμός αντικειμένων, πίεση ματιών με τα 
δάχτυλα, γκριμάτσες και άλλα. Αιτίες αυτής της συμπεριφοράς μπορεί να είναι, εκτός από 
αυτές που αναφέρθηκαν για τα υγιή βρέφη, η ανία, ο θυμός, το άγχος, η δυσαρέσκεια κατά 
την εκτέλεση καθηκόντων, ακόμα και ο ενθουσιασμός κατά την ώρα του παιχνιδιού. Οι 
στερεοτυπικές συμπεριφορές του τυφλού παιδιού αρχικά αυξάνονται μεταξύ του πρώτου 
και δεύτερου χρόνου της ζωής του, ενώ μειώνονται μετά τον τρίτο χρόνο. Η μεταβολή 
αυτή αποδίδεται στο γεγονός ότι μετά την ηλικία των 3 ετών αναπτύσσονται σε μεγάλο 
βαθμό οι κινητικές, γνωστικές και κοινωνικές δεξιότητες του παιδιού και η ικανότητά του 
να προσαρμόζεται στο περιβάλλον (Tröster, Brambring & Beelmann, 1991a, 1991b· Fazzi 
et al., 1999).  
Επανάληψη κινήσεων παρατηρείται σε ένα ευρύ φάσμα αναπτυξιακών διαταραχών, 
στη νοητική αναπηρία, σε ψυχιατρικά νοσήματα (όπως σχιζοφρένεια, ψυχαναγκαστική 
διαταραχή), σε νευρολογικές παθήσεις (όπως σύνδρομο Tourette, νόσος Parkinson) 
(Baumeister, MacLean, Kelly & Kasari, 1980· Tan et al., 1997). Επίσης, στερεοτυπικές 
συμπεριφορές εκδηλώνουν άτομα με γενετικά σύνδρομα, όπως Cornelia de Lange, Cri-du-
Chat, εύθραστο X, Prader-Willi και άλλα (Stein et al., 1994· Dimitropoulos et al., 2001· 
Collins & Cornish, 2002· Moss, Oliver, Arron, Burbidge & Berg, 2009· Arron et al., 
2011).  
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Όσον αφορά στη στερεοτυπική συμπεριφορά των ατόμων με νοητική αναπηρία, ο 
Wehmeyer (1994) διακρίνει ανάμεσα στις τυπικές και μη τυπικές στερεοτυπικές κινήσεις. 
Οι τυπικές στερεοτυπίες είναι αυτές που παρατηρούνται και στα υγιή βρέφη και 
σχετίζονται με τη νευρομυϊκή ανάπτυξη του βρέφους. Οι στερεοτυπίες αυτές μειώνονται 
προοδευτικά καθώς αναπτύσσονται οι κινητικές δεξιότητες του παιδιού. Οι μη τυπικές 
στερεοτυπίες δεν εξασθενούν με τον χρόνο, αλλά συνεχίζονται σε όλη τη ζωή του ατόμου. 
Η συχνότητα και σοβαρότητα των εκδηλώσεων στερεοτυπικής συμπεριφοράς εξαρτώνται 
από τη βαρύτητα της νοητικής αναπηρίας. 
Ήδη στη δεκαετία του 1940 η στερεοτυπία θεωρήθηκε στενά συνυφασμένη με τον 
αυτισμό (Bodfish, Symons, Parker & Lewis, 2000). Σύμφωνα με το DSM-V (American 
Psychiatric Association, 2013), τα διαγνωστικά κριτήρια για τον αυτισμό είναι τα επίμονα 
ελλείμματα στην κοινωνική επικοινωνία και την κοινωνική αλληλεπίδραση (3 κριτήρια) 
και οι περιορισμένες επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές, ενδιαφέροντα ή δραστηριότητες 
(4 κριτήρια). Τα τέσσερα τελευταία κριτήρια, όπως τα παρουσιάζει η Συριοπούλου-Δελλή 
(2016) είναι: α) Στερεότυπη ή επαναλαμβανόμενη ομιλία, κίνηση ή χρήση αντικειμένων 
(όπως ηχολαλία, απλές κινητικές στερεοτυπίες ή επαναλαμβανόμενη χρήση αντικειμένων). 
β) Υπερβολική προσκόλληση σε ρουτίνες, τελετουργικά πρότυπα λεκτικής ή μη λεκτικής 
συμπεριφοράς, υπερβολική αντίσταση στην αλλαγή. γ) Εξαιρετικά περιορισμένα, σταθερά 
ενδιαφέροντα, έντονη προσκόλληση ή ενασχόληση με ασυνήθιστα αντικείμενα. δ) Υπέρ ή 
υπό διέγερση σε αισθητηριακά ερεθίσματα ή ασυνήθιστα ενδιαφέροντα και αισθητηριακά 
ερεθίσματα του περιβάλλοντος. 
Συνεπώς η ΣΤΣ είναι ένα από τα κύρια γνωρίσματα του αυτισμού. Για τον λόγο 
αυτό στα εργαλεία που χρησιμοποιούνται για τη διάγνωση του αυτισμού υπάρχει πάντοτε 
κλίμακα για τη στερεοτυπική συμπεριφορά. Για παράδειγμα, το Autism Diagnostic 
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Interview-Revised έχει 11 στοιχεία για την επαναληπτική συμπεριφορά (όπως αναφέρεται 
στο Bishop, Richler & Lord, 2006). 
Η ΣΤΣ ως χαρακτηριστικό γνώρισμα του αυτισμού δεν είναι ενιαία και ομοιογενής 
αλλά έχει δύο υποκείμενες διαστάσεις. Κάποιες συμπεριφορές φανερώνουν μια εμμονή 
στην ομοιομορφία ή αντίσταση στην αλλαγή (λ.χ. καταναγκασμοί, τελετουργίες), ενώ 
άλλες εκδηλώνονται ως επαναληπτικές αισθητηριακές και κινητικές συμπεριφορές και 
ενδιαφέροντα (λ.χ. επαναλαμβανόμενες κινήσεις με τα δάχτυλα, τα χέρια, το σώμα) 
(Richler, Bishop, Kleinke & Lord, 2007· Papageorgiou, Georgiades & Mavreas, 2008). 
Συνήθεις στερεοτυπικές συμπεριφορές ατόμων με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία 
συνιστούν το ρυθμικό χτύπημα στο κεφάλι, στον θώρακα ή στα άκρα, η ιδιόρρυθμη στάση 
ορισμένων μελών ή όλου του σώματος (λ.χ. καμπούριασμα), η ρυθμική περιστροφή μελών 
ή όλου του σώματος, ο επίμονος χειρισμός αντικειμένων, το πιπίλισμα δαχτύλων, το 
δάγκωμα χειλιών και άλλα (Rojahn, 1986· Short & Simeonsson, 1990· Wehmeyer, 1994). 
Στα άτομα με αυτισμό η ΣΤΣ συσχετίζεται με τη χαμηλή μη λεκτική νοημοσύνη, με 
την περιορισμένη ικανότητα προσαρμογής στο περιβάλλον, με προβλήματα ύπνου και με 
άλλα προβλήματα συμπεριφοράς, όπως ευερεθιστότητα και υπερδραστηριότητα (Gabriels, 
Cuccaro, Hill, Ivers & Goldson, 2005). Οι στερεοτυπικές κινήσεις των ατόμων με αυτισμό 
και νοητική αναπηρία εκδηλώνονται συχνά ως απάντηση σε κάποιο αισθητηριακό 
ερέθισμα (λ.χ. οπτικό, ακουστικό). Έτσι ένα θετικό -όπως το αντιλαμβάνεται το αυτιστικό 
άτομο- ερέθισμα μπορεί να συμβάλει στην ελάττωση των στερεοτυπικών συμπεριφορών, 
ενώ αντίθετα ένα αρνητικό -όπως το αντιλαμβάνεται το αυτιστικό άτομο- ερέθισμα μπορεί 
να οδηγήσει στην επιδείνωση των συμπεριφορών αυτών (Gal, Dyck & Passmore, 2002). 
Η εμφάνιση αυτή καθαυτή και η συχνότητα εμφάνισης στερεοτυπικών κινήσεων 
εξαρτώνται και από τις συνθήκες του κοινωνικού περιβάλλοντος. Για παράδειγμα, 
ερευνητές που μελέτησαν τη στερεοτυπική συμπεριφορά παιδιών με νοητική αναπηρία 
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παρατήρησαν ότι η συμπεριφορά αυτή γινόταν πιο έντονη όταν τα παιδιά βρίσκονταν σε 
άγνωστο περιβάλλον, ενώ μειωνόταν όταν βρίσκονταν σε ένα μέρος με παιχνίδια, όπου 
μπορούσαν να απασχοληθούν με διάφορες δραστηριότητες (Baumeister et al., 1980).   
Από βιοχημική άποψη η ΣΤΣ σχετίζεται, όπως η ΑΤΣ, με τα οργανικά συστήματα 
της ντοπαμίνης, της σεροτονίνης και των ενδογενών οπιούχων. Συνεπώς στα συστήματα 
αυτά στοχεύουν τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται για τον έλεγχο της στερεοτυπικής 
συμπεριφοράς, όπως είναι η κλομιπραμίνη, φλουβοξαμίνη, φλουοξετίνη, σερτραλίνη, 
παροξετίνη και άλλα. Πάντως δεν αποκλείεται και η χρήση ψυχοτρόπων φαρμάκων 
(Lewis & Bodfish, 1998· McDougle, Kresch & Posey, 2000). 
Στο παρελθόν χρησιμοποιήθηκαν ανορθόδοξες μέθοδοι για την αντιμετώπιση της 
στερεοτυπικής συμπεριφοράς των ατόμων με μη τυπική ανάπτυξη, όπως η σωματική 
τιμωρία και το ηλεκτροσόκ (Turner, 1999). Οι σύγχρονες μέθοδοι για τον έλεγχο της 
στερεοτυπικής συμπεριφοράς των αυτιστικών ή/και νοητικά ανάπηρων παιδιών έχουν ως 
στόχο την κατάκτηση βασικών κοινωνικών, επικοινωνιακών και γνωστικών δεξιοτήτων 
και γενικότερα την αύξηση της λειτουργικότητας και ανεξάρτητης διαβίωσης. Οι στόχοι 
αυτοί επιτυγχάνονται με την πρώιμη παρέμβαση μέσα στο οικογενειακό και στο σχολικό 
περιβάλλον με την εφαρμογή εξατομικευμένων προγραμμάτων, που επιλέγονται μετά από 
αξιολόγηση των προσωπικών χαρακτηριστικών, των ικανοτήτων, των δυνατοτήτων, των 
δυσκολιών και των αναγκών του κάθε παιδιού. Σε κάποιες περιπτώσεις οι συμπεριφορικές 
παρεμβάσεις πρέπει να συνδυάζονται με κατάλληλη ψυχοθεραπεία ή/και φαρμακευτική 
αγωγή (Ιγνατίδου, 2011). 
Στο πλαίσιο της προσπάθειας των επιστημόνων να κατανοήσουν τον μηχανισμό 
λειτουργίας των προβλημάτων συμπεριφοράς αναπτύχθηκαν την τελευταία εικοσαετία 
πολλά εργαλεία για τη μέτρηση της στερεοτυπικής συμπεριφοράς των ατόμων με ΔΦΑ 
ή/και νοητική αναπηρία. Τα εργαλεία αυτά χρησιμοποιούνται συχνά σε επιδημιολογικές 
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μελέτες, ενώ επίσης συμβάλλουν στη διερεύνηση του φαινοτύπου των στερεοτυπικών 
συμπεριφορών, που προηγείται της εφαρμογής θεραπευτικών παρεμβάσεων. 
Το Stereotyped Behavior Scale των Rojahn, Tassé και Sturmey (1997) μετρά τη 
συχνότητα εμφάνισης 26 στερεοτυπικών συμπεριφορών σε εφήβους και ενήλικες με 
νοητική αναπηρία. Χρησιμοποιεί 6βάθμια κλίμακα από το 0, που δηλώνει την απουσία 
στερεοτυπικής συμπεριφοράς, μέχρι το 5, που δηλώνει την εμφάνιση της συμπεριφοράς 
αυτής κάθε πέντε λεπτά. Αργότερα οι Rojahn, Matlock και Tassé (2000) αφαίρεσαν δύο 
στοιχεία και πρόσθεσαν την 4βάθμια κλίμακα (από 0 έως 3) της σοβαρότητας της 
στερεοτυπικής συμπεριφοράς. 
Στην αρχική του μορφή το Repetitive Behavior Scale (RBS) των J.W. Bodfish, F.J. 
Symons και M.H. Lewis μετρούσε τη στερεοτυπική, αυτοτραυματική και καταναγκαστική 
συμπεριφορά των παιδιών και εφήβων με αυτισμό. Στη συνέχεια οι δημιουργοί του RBS 
πρόσθεσαν στοιχεία για την τελετουργική συμπεριφορά, την επιμονή στην ομοιομορφία 
και τα περιορισμένα ενδιαφέροντα. Η νέα αυτή έκδοση, που ονομάστηκε RBS-Revised 
(RBS-R), αποτελούνταν από 43 στοιχεία. Μετά από έλεγχο της παραγοντικής δομής και 
των ψυχομετρικών χαρακτηριστικών του εργαλείου εξέπεσαν 5 στοιχεία και προέκυψαν οι 
παράγοντες: Τελετουργικότητα/Ομοιομορφία, Στερεοτυπική συμπεριφορά, Αυτοτραυματική 
συμπεριφορά, Καταναγκαστική συμπεριφορά και Περιορισμένα ενδιαφέροντα (Lam, 2004· 
Lam & Aman, 2007). Αργότερα αποδείχθηκε ότι το RBS-R είναι κατάλληλο για την 
έρευνα των προβλημάτων συμπεριφοράς νηπίων με ΔΦΑ (Mirenda, Smith, Vaillancourt, 
Georgiades, Duku, Szatmari et al., 2010). 
Το Repetitive Behaviour Questionnaire αποτελείται από 19 στοιχεία χωρισμένα σε 
πέντε υποκλίμακες: Στερεοτυπική συμπεριφορά, Καταναγκαστική συμπεριφορά, Εμμονή στη 
μονοτονία, Περιορισμένες προτιμήσεις και Επαναληπτικός λόγος (όπως αναφέρεται στο 
Moss et al., 2009). 
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Άλλα εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν για την αξιολόγηση της εμμονικής-
καταναγκαστικής συμπεριφοράς των παιδιών με αυτισμό είναι το Yale-Brown Obsessive 
Compulsive Scale και το Child Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale, τα οποία είχαν 
δημιουργηθεί για άτομα με τυπική ανάπτυξη (Lam, 2004). Λιγότερο διαδεδομένα εργαλεία 
είναι το Timed Stereotypy Rating Scale (όπως αναφέρεται στο Lewis & Bodfish, 1998) και 
το Compulsive Behavior Checklist for Clients with Mental Retardation (όπως αναφέρεται 
στο Dimitropoulos et al., 2001). Επίσης το Aberrant Behavior Checklist των Aman, Singh, 
Stewart και Field (1985· βλ. και Rojahn & Helsel, 1991· Marshburn & Aman, 1992) έχει 
μία υποκλίμακα για τη στερεοτυπική συμπεριφορά. 
 
 
1.1.3 Επιθετική/Καταστρεπτική συμπεριφορά 
Η έννοια του όρου «επιθετικότητα» ποικίλλει ανάλογα με το ποιος ή τι δέχεται την 
ενέργεια της πράξης. Η επιθετική δράση μπορεί να στρέφεται κατά άλλου προσώπου, κατά 
αντικειμένου ή ακόμα και κατά του ίδιου του ατόμου που την ενεργεί. Η πρώτη μορφή 
ονομάζεται επιθετικότητα προς άλλους ή απλώς επιθετικότητα (με στενή έννοια), η δεύτερη 
αναφέρεται ως καταστρεπτικότητα, ενώ η τρίτη μορφή είναι γνωστή ως αυτοτραυματική 
συμπεριφορά. Οι δύο πρώτες αποτελούν μορφές εξωτερικευμένης επιθετικότητας, ενώ η 
τρίτη συνιστά την εσωτερικευμένη επιθετικότητα (Cohen, Tsiouris, Flory, Kim, Freedland, 
Heaney, Pettinger & Brown, 2010). 
Η επιθετικότητα που στρέφεται σε άλλα άτομα μπορεί να εξωτερικευθεί με τη 
χρήση σωματικής ή λεκτικής βίας. Η σωματική επιθετικότητα μπορεί να εκδηλωθεί ως 
σπρώξιμο, κλωτσιά, βίαιο χτύπημα με μέλος του σώματος ή με αντικείμενο, απότομο 
τράβηγμα χεριού, χαστούκι, φτύσιμο, δάγκωμα, γρατζούνισμα, τσίμπημα, τράβηγμα 
μαλλιών, ρίψη αντικειμένων, αρπαγή ξένων πραγμάτων και άλλα (Harris, 1993· Bihm, 
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Poindexter & Warren, 1998· Rojahn et al., 2001· Matlock & Aman, 2011). Λεκτική 
επιθετικότητα συνιστούν οι κατά πρόσωπο προσβολές, οι προσβλητικές εκφράσεις για 
τρίτο πρόσωπο, οι σοκαριστικές εκφράσεις, τα σχόλια σεξουαλικού περιεχομένου, οι 
απειλές και άλλα (Matlock & Aman, 2011). Επίσης η επιθετικότητα μπορεί να εκδηλωθεί 
ως σεξουαλική επίθεση, λεκτική ή έμπρακτη. Οι παραπάνω συμπεριφορές είναι πιθανό να 
οδηγήσουν σε τραυματισμό του θύματος, σε σεξουαλική κακοποίηση ή ακόμα και σε 
θάνατο (Bjørkly, 2009).  
Η επιθετικότητα των ατόμων με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία είναι ένας όρος 
συναισθηματικά φορτισμένος, διότι ενέχει κοινωνική και ηθική κρίση. Για τον λόγο αυτό 
κάποιοι ερευνητές αποφεύγουν να χαρακτηρίσουν ένα παιδί επιθετικό, επειδή τα επιθετικά 
παιδιά γίνονται συνήθως επιθετικοί ενήλικες, οι οποίοι συχνά υφίστανται κοινωνική 
καταφρόνηση και απόρριψη. Έτσι αντικαθιστούν την επιθετικότητα με εναλλακτικούς 
όρους που έχουν παρόμοια σημασία, όπως εκρηκτική, διαταρακτική ή δυσπροσαρμοστική 
συμπεριφορά (Farmer & Aman, 2011). 
Οι ψυχολόγοι ορίζουν συχνά την επιθετικότητα ως τη συμπεριφορά εκείνη που 
αποσκοπεί στη σωματική, συναισθηματική ή κοινωνική βλάβη κάποιου προσώπου. 
Ωστόσο οι επιστήμονες που μελετούν τη συμπεριφορά των παιδιών με ΔΦΑ ή/και νοητική 
αναπηρία αμφισβητούν τη διασύνδεση της επιθετικότητας με την πρόθεση πρόκλησης 
βλάβης. Τα παιδιά που εκδηλώνουν επιθετική συμπεριφορά δεν επιδιώκουν σκόπιμα να 
προκαλέσουν κακό, καθώς ενεργούν παρορμητικά, ακόμα και ακούσια, ενώ μπορεί να μην 
έχουν πλήρη επίγνωση των πράξεών τους (Farmer & Aman, 2011). 
Η κατανόηση της επιθετικότητας των παιδιών με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία 
βασίζεται στη διάκριση ανάμεσα σε προδραστική (ή συντελεστική) και αντιδραστική (ή 
παρορμητική) επιθετικότητα. Η προδραστική επιθετικότητα συνδέεται στενά με την 
πρόθεση επίτευξης συγκεκριμένου αποτελέσματος και αποσκοπεί σε ίδιον όφελος του 
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δρώντος. Αντίθετα, η αντιδραστική επιθετικότητα αποτελεί απάντηση σε κάποιο ερέθισμα 
του περιβάλλοντος που προκαλεί δυσφορία και αναστάτωση στον δρώντα (Farmer & 
Aman, 2011· Matlock & Aman, 2011). Είναι ευνόητο ότι η διάκριση μεταξύ των δύο 
μορφών επιθετικότητας συμβάλλει στην καλύτερη κατανόηση της συμπεριφοράς των 
παιδιών με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία και, κατ’ επέκταση, στην εφαρμογή κατάλληλων 
θεραπευτικών παρεμβάσεων. 
Η συνηθέστερη αιτία εκδήλωσης επιθετικής συμπεριφοράς από άτομα με ΔΦΑ 
είναι ότι παρερμηνεύουν τις προθέσεις των άλλων. Τα θύματα μπορεί να είναι πρόσωπα 
οικεία (λ.χ. γονιός) ή τυχαία (λ.χ. ένα παιδί που κάνει ποδήλατο). Η συμπεριφορά αυτή 
αποδίδεται στην έλλειψη ενσυναίσθησης ή στην αδυναμία του αυτιστικού ατόμου να 
αποκωδικοποιήσει με ορθό τρόπο τα μηνύματα λεκτικής ή μη λεκτικής επικοινωνίας, τις 
χειρονομίες, τις κινήσεις και τις συμπεριφορές των άλλων (Bjørkly, 2009). 
Το δεύτερο σε σημαντικότητα αίτιο εκδήλωσης επιθετικής συμπεριφοράς από 
αυτιστικά άτομα είναι η αισθητηριακή υπερευαισθησία. Έχει καταγραφεί περίπτωση 
ενήλικα με αυτισμό που επιτέθηκε με κατσαβίδι σε ένα σκυλί που γάβγιζε επίμονα και στο 
κορίτσι που το συνόδευε, ενώ σε άλλη περίπτωση άσκησε σωματική βία σε παιδί που 
έκλαιγε. Η συμπεριφορά αυτή αποδόθηκε στην υπερευαισθησία που είχε ο θύτης στην 
υψηλή συχνότητα του ήχου του γαβγίσματος και του παιδικού κλάματος. Και στις δύο 
περιπτώσεις κίνητρο της επιθετικής συμπεριφοράς ήταν η προσπάθεια του ατόμου να 
μετριάσει ή να εξουδετερώσει την πηγή της αισθητηριακής ενόχλησης που βίωνε τη 
δεδομένη χρονική στιγμή (Bjørkly, 2009). 
Η δυσφορία που αισθάνεται το αυτιστικό άτομο όταν διαταράσσεται η ρουτίνα του 
μπορεί να προκαλέσει βίαιη αντίδραση κατά του υπεύθυνου για τη διατάραξη αυτή. 
Παρόμοια μπορεί να αντιδράσει το άτομο όταν νιώθει την ανάγκη να προστατευθεί από τα 
λόγια ή τις πράξεις κάποιου άλλου που συνιστούν προσβολή-επίθεση ή εκλαμβάνονται ως 
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τέτοια από το άτομο. Ένας 30χρονος αυτιστικός επιτέθηκε στη μητέρα του επειδή ένιωσε 
προσβεβλημένος, ένας 35χρονος δολοφόνησε τη γειτόνισσά του επειδή αυτή τον είχε 
χτυπήσει στο πρόσωπο, ενώ ένας 22χρονος δολοφόνησε ένα παιδί που του είχε πατήσει το 
πόδι με το ποδήλατο (Bjørkly, 2009). 
Άλλο πιθανό κίνητρο της επιθετικότητας είναι η εκδικητική διάθεση που 
διεγείρεται από μία τυχαία αφορμή. Ένας 31χρονος αυτιστικός, που κατηγορήθηκε για 11 
εμπρησμούς, ομολόγησε ότι έβαζε φωτιά σε σπίτια που είχαν ομοιότητες με τα σπίτια των 
συμμαθητών του που τον παρενοχλούσαν στο σχολείο. Επίσης, η τυχαία σεξουαλική 
διέγερση μπορεί να οδηγήσει το αυτιστικό άτομο σε πράξεις που συνιστούν προσβολή της 
γενετήσιας ελευθερίας ή ακόμα και απόπειρα βιασμού (Bjørkly, 2009). 
Στις περιπτώσεις που περιγράφησαν παραπάνω η εκδήλωση επιθετικότητας ήταν 
περιστασιακή. Ωστόσο στα άτομα με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία παρατηρείται ότι 
επιθετικές ενέργειες κατά προσώπων ή πραγμάτων γίνονται επαναλαμβανόμενα με τον 
ίδιο τρόπο συνέχεια και είναι χαρακτηριστικές για το κάθε άτομο που τις εκδηλώνει 
(Rojahn et al., 2001). Αυτό δεν σημαίνει ότι η επιθετικότητα και η καταστρεπτικότητα 
είναι χαρακτηριστικά γνωρίσματα του αυτισμού και της νοητικής αναπηρίας. Οπωσδήποτε 
όμως δηλώνει ότι τα προβλήματα συμπεριφοράς έχουν σημαντική συσχέτιση με τα 
προβλήματα ανάπτυξης. 
Η επιθετική συμπεριφορά των ατόμων με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία είναι ένα 
εξαιρετικά πολύπλοκο φαινόμενο, γι’ αυτό δεν πρέπει να εξετάζεται μεμονωμένα, αλλά σε 
συνδυασμό με τυχόν ψυχοπαθολογικές, συμπεριφορικές ή περιβαλλοντικές παραμέτρους. 
Τα άτομα αυτά ενδέχεται να πάσχουν από ψυχική ή σωματική νόσο, να έχουν σοβαρά 
προβλήματα ύπνου, να αντιμετωπίζουν δυσκολίες στην επικοινωνία και συναναστροφή με 
άλλα άτομα και γενικότερα να έχουν αδυναμία προσαρμογής στο κοινωνικό περιβάλλον 
(Bihm et al., 1998· Mazurek, Kanne & Wodka, 2013· Ambler, Eidels & Gregory, 2015). 
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Επίσης, η επιθετική συμπεριφορά παρατηρείται συχνά σε γενετικά σύνδρομα, όπως 
Cornelia de Lange, εύθραυστο X, Prader-Willi, Cri-du-Chat, Angelman και άλλα 
(Anderson & Ernst, 1994· Stein et al., 1994· Collins & Cornish, 2002· Strachan, Shaw, 
Burrow, Horsler, Allen & Oliver, 2009· Arron et al., 2011). Πάντως επιθετική και 
καταστρεπτική συμπεριφορά μπορεί να εκδηλώσουν και άτομα με τυπική ανάπτυξη, που 
πάσχουν όμως από κάποια νευρολογική ασθένεια, όπως επιληψία του κροταφικού λοβού 
(Devinsky & Bear, 1984). 
Η φαρμακευτική αντιμετώπιση της επιθετικότητας κατά προσώπων και κατά 
αντικειμένων που εκδηλώνουν άτομα με αυτισμό ή/και νοητική αναπηρία συνίσταται στη 
χορήγηση φαρμάκων που επενεργούν στον ντοπαμινεργικό, σεροτονινεργικό, οπιοδεργικό, 
αδρενεργικό και γλουταμινεργικό μηχανισμό του ανθρώπινου οργανισμού (Cohen et al., 
1998· King, 2000· Janowsky et al., 2005· Parikh, Kolevzon & Hollander, 2008· Deb et al., 
2014). 
Η σύγχρονη τάση για την αντιμετώπιση της επιθετικής συμπεριφοράς είναι ο 
συνδυασμός συμπεριφορικών παρεμβάσεων και φαρμακευτικής αγωγής. Πάντως σε 
εξαιρετικές περιπτώσεις, που η συμπεριφορά είναι δύσκολο να ελεγχθεί, προτείνεται η 
χρήση ηλεκτροδιέγερσης σε συνδυασμό με άλλες θεραπευτικές μεθόδους (Consoli et al., 
2013). 
Βασική προϋπόθεση για την αντιμετώπιση των επιθετικών συμπεριφορών είναι η 
κατανόησή τους. Τα τελευταία 30 χρόνια αναπτύχθηκαν κάποια εργαλεία που σκοπό 
έχουν να προσδιορίσουν τον φαινότυπο των συμπεριφορών αυτών, τα πιθανά αίτια και τις 
αφορμές που πυροδοτούν την εκδήλωσή τους. 
Ένα από τα πρώτα εργαλεία για τη διερεύνηση της επιθετικής συμπεριφοράς, που 
περιλαμβάνει και τον αυτοτραυματισμό, είναι το Overt Aggression Scale (OAS) 
(Yudofsky, Silver, Jackson, Endicott & Williams, 1986· Silver & Yudofsky, 1991). Το 
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εργαλείο αυτό καταγράφει και βαθμολογεί, την ώρα που συμβαίνουν, τέσσερις μορφές 
επιθετικής συμπεριφοράς: Λεκτική βία, Βία πάνω σε αντικείμενα, Σωματική βία στον εαυτό, 
Σωματική βία στους άλλους. Είναι κατάλληλο για άτομα με τυπική και με μη τυπική 
ανάπτυξη. Το Modified OAS (MOAS) (όπως αναφέρεται στο Crocker, Mercier, 
Lachapelle, Brunet, Morin & Roy, 2006) μετρά τη συχνότητα και τη σοβαρότητα των 
παραπάνω μορφών επιθετικής συμπεριφοράς που εκδήλωσε το άτομο τους τελευταίους 12 
μήνες. Στις παραπάνω τέσσερις υποκλίμακες προστέθηκε η Σεξουαλική βία. Το Institute 
for Basic Research MOAS για άτομα με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία (Cohen et al., 2010) 
διακρίνει ανάμεσα σε λεκτική επιθετικότητα κατά άλλων και λεκτική επιθετικότητα κατά του 
εαυτού. 
Το New York Teacher Rating Scale for Disruptive and Antisocial Behavior (Miller, 
Klein, Piacentini, Abikoff, Shah, Samoilov & Guardino, 1995) είναι κατάλληλο για παιδιά 
με τυπική ανάπτυξη. Αποτελείται από 36 στοιχεία χωρισμένα σε τέσσερις υποκλίμακες: 
Ανυπακοή, Σωματική βία, Παραβατική επιθετικότητα, Σχέσεις με συνομήλικους. Το 
Physical Aggression Inventory (Bihm et al., 1998) καταγράφει τις διάφορες μορφές 
σωματικής επιθετικότητας προς άλλους. Το Children’s Scale of Hostility and Aggression: 
Reactive/Proactive (C-SHARP. Farmer & Aman, 2009) μετρά την επιθετική συμπεριφορά 
των παιδιών με αναπτυξιακή διαταραχή και αξιολογεί το είδος της επιθετικότητας, που 
μπορεί να είναι προδραστική ή αντιδραστική. Αποτελείται από πέντε υποκλίμακες: 
Λεκτική επιθετικότητα, Bullying, Κρυφή επιθετικότητα, Εχθρικότητα και Σωματική 
επιθετικότητα. Ένα εργαλείο με την ίδια παραγοντική δομή, το Adult SHARP (Matlock & 
Aman, 2011), αναφέρεται στους ενήλικες με νοητική αναπηρία. 
Εκτός από τα εργαλεία που αναφέρθηκαν μέχρι τώρα, τα οποία αξιολογούν 
μεμονωμένες προβληματικές συμπεριφορές, αναπτύχθηκαν κάποια εργαλεία που αφορούν 
στην αυτοτραυματική, στερεοτυπική και επιθετική/καταστρεπτική συμπεριφορά. 
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Το πλέον διαδεδομένο εργαλείο αυτής της κατηγορίας είναι το Behavior Problems 
Inventory-01 (ΒΡΙ-01) του Rojahn και των συνεργατών του (2001). Αυτό αποτελείται από 
στοιχεία που μετρούν τη συχνότητα και τη σοβαρότητα της αυτοτραυματικής, της 
στερεοτυπικής και της επιθετικής/καταστρεπτικής συμπεριφοράς σε άτομα με νοητική 
αναπηρία και άλλες αναπτυξιακές διαταραχές. Το Challenging Behaviour Questionnaire 
αξιολογεί προβλήματα συμπεριφοράς (αυτοτραυματισμοί, σωματική και λεκτική 
επιθετικότητα, καταστροφή περιουσιακών στοιχείων και στερεοτυπική συμπεριφορά) που 
εκδηλώνονται τον τελευταίο μήνα (Hyman et al., 2002). Το Autism Spectrum Disorders-
Behavior Problems for Adults (ASD-BPA) δημιουργήθηκε από τους Matson και Rivet 
(2007, 2008a) αποκλειστικά για ενήλικες με αυτισμό ή/και νοητική αναπηρία. Τα 19 
στοιχεία του ASD-BPA συνιστούν τις υποκλίμακες: Επιθετικότητα/Καταστρεπτικότητα, 
Στερεοτυπική, Αυτοτραυματική και Διασπαστική συμπεριφορά (λ.χ. ούρηση ή αφόδευση 
δημόσια, ανάρμοστη σεξουαλική συμπεριφορά). Το αντίστοιχο εργαλείο για παιδιά με 
ΔΦΑ είναι το Autism Spectrum Disorder-Behavior Problems for Children (Matson, 
Gonzalez & Rivet, 2008). 
Άλλα λιγότερο διαδεδομένα εργαλεία για την αυτοτραυματική, στερεοτυπική και 
επιθετική συμπεριφορά είναι τα εξής: Reiss Screen for Maladaptive Behavior (Reiss & 
Rojahn, 1993), Questions about Behavioral Function Scale των J.L. Matson και T.R. 
Vollmer, που δημοσιεύθηκε το 1995 (Applegate, Matson & Cherry, 1999), Strohmer-Prout 
Behavior Rating Scale (όπως αναφέρεται στο Rojahn et al., 2001). Το Nisonger Child 
Behavior Rating Form των Aman, Tassé, Rojahn και Hammer (1996· βλ. και Lecavalier, 
Aman, Hammer, Stoica & Mathews, 2004· Lecavalier, 2006), Baby and Infant Screen for 
Children with aUtIsm Traits-Part 3 (BISCUIT-Part 3) της ομάδας του Matson (όπως 
αναφέρεται στο Fodstad et al., 2012) και το Pervasive Developmental Disorder Behavior 
Inventory των Cohen, Schmidt-Lackner, Romanczyk και Sudhalter (2003) περιέχουν 
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στοιχεία για την αυτοτραυματική, στερεοτυπική και επιθετική συμπεριφορά των παιδιών 
με αναπτυξιακές διαταραχές. 
 
 
1.2 Ερευνητικά δεδομένα 
1.2.1 Αυτοτραυματική συμπεριφορά  
Η ΑΤΣ προσέλκυσε το ενδιαφέρον πολλών ερευνητών ήδη από τη δεκαετία του 
1960. Στη Νέα Υόρκη ο De Lissovoy (1961, 1962) ασχολήθηκε με την αυτοτραυματική-
στερεοτυπική συμπεριφορά υγιών βρεφών. Συγκεκριμένα μελέτησε το επαναληπτικό 
χτύπημα του κεφαλιού πάνω στο παιδικό κρεβάτι και σε άλλες επιφάνειες, που 
εκδηλώνεται με συγκεκριμένο ρυθμό και μονότονη ακολουθία. Από έρευνα που διεξήγαγε 
σε 374 βρέφη και παιδιά με τυπική ανάπτυξη παρατήρησε τη συμπεριφορά αυτή σε 57 
άτομα (15,2 %). Πιθανά αίτια του χτυπήματος του κεφαλιού ήταν, κατά τον De Lissovoy 
(1963), η αντίδραση του παιδιού στο στρες και η ανακούφιση από τον πόνο. Παρόμοια 
έρευνα των Sallustro και Atwell (1978) σε 525 βρέφη από την Καλιφόρνια (ΗΠΑ) έδειξε 
ότι τα βρέφη εμφανίζουν τέτοια συμπεριφορά όταν είναι κουρασμένα ή κακοδιάθετα. 
Στη συνέχεια πολλοί ερευνητές μελέτησαν την επικράτηση της συμπεριφοράς 
αυτής σε δείγματα ατόμων με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία. Ανάμεσα στις διάφορες 
σχετικές μελέτες που δημοσιεύθηκαν παρατηρούνται μεγάλες αποκλίσεις όσον αφορά στα 
ποσοστά επικράτησης της αυτοτραυματικής συμπεριφοράς. Αυτό οφείλεται στο ότι οι 
ερευνητές χρησιμοποιούν διαφορετικά εργαλεία και μεθοδολογία έρευνας, καθώς και 
διαφορετικά δείγματα ως προς το μέγεθος, τη σύσταση και την προέλευση (Devine, 2014). 
Ο Rojahn (1984), που διεξήγαγε στη Δ. Γερμανία έρευνα σε 91 έγκλειστους 
ενήλικες έως 49 ετών με σοβαρή ή βαριά νοητική αναπηρία, βρήκε ότι 66% εκδήλωναν 
αυτοτραυματική συμπεριφορά, από τους οποίους 15 εκδήλωναν μία τοπογραφία, 12 
εκδήλωναν 2 τοπογραφίες και 33 εκδήλωναν 3 τοπογραφίες. Αντίθετα, έρευνα που 
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διεξήγαγε ο ίδιος (1986) σε 25.872 μη έγκλειστους με νοητική αναπηρία έδειξε ότι η 
επικράτηση αυτοτραυματικής συμπεριφοράς ήταν μόλις 1,7% του συνολικού δείγματος. 
Στις Κάτω Χώρες οι Poppes, van der Putten & Vlaskamp (2010) βρήκαν ότι 82% ενός 
δείγματος 181 ατόμων από 3 έως 62 ετών με νοητική αναπηρία, οι περισσότεροι από τους 
οποίους ήταν έγκλειστοι, εκδήλωναν αυτοτραυματική συμπεριφορά. 
Στο Τέξας το 13,6% ενός μεγάλου δείγματος (σχεδόν 10.000), αποτελούμενου από 
άτομα με νοητική αναπηρία ηλικίας 3 έως 84 ετών, είχε αυτοτραυματική συμπεριφορά 
(Griffin, Williams, Altmeyer, Stark & Mason, 1986). Σε ένα άλλο δείγμα ενηλίκων με 
νοητική αναπηρία στις ΗΠΑ η επικράτηση της συμπεριφοράς αυτής ανήλθε σε 46,6% 
(Bodfish et al., 1995). Παρόμοια οι Rojahn et al. (2001) βρήκαν ότι το 43,3% των 
εξεταζόμενων ενηλίκων με νοητική αναπηρία στις ΗΠΑ εμφάνιζε μία τουλάχιστον 
αυτοτραυματική συμπεριφορά. Στον Καναδά 24,4% του δείγματος των ενηλίκων με 
νοητική αναπηρία είχαν παρόμοια συμπεριφορά (Crocker et al., 2006). Στο Ην. Βασίλειο 
το 17,1% των παιδιών και εφήβων με βαριά νοητική αναπηρία που φοιτούσαν σε ειδικά 
σχολεία είχε αυτοτραυματική συμπεριφορά (Oliver, Petty, Ruddick & Bacarese-Hamilton, 
2012). 
Οι Baghdadli et al. (2003) στη Γαλλία βρήκαν ότι το 53% των αυτιστικών παιδιών 
ηλικίας 2 έως 7 ετών εκδήλωναν αυτοτραυματική συμπεριφορά, ενώ από το ποσοστό αυτό 
το 14,6% σε βαριά μορφή. Αργότερα οι Rattaz, Michelon και Baghdadli (2015) 
διεξήγαγαν έρευνα σε 152 Γάλλους εφήβους με ΔΦΑ και βρήκαν ότι 35,8% εκδήλωναν 
αυτοτραυματική συμπεριφορά, από τους οποίους το 19,2% σε υψηλό βαθμό. Στο Ην. 
Βασίλειο 50% των αυτιστικών ατόμων του δείγματος είχαν αυτοτραυματική συμπεριφορά 
(Richards, Oliver, Nelson & Moss, 2012). Νεότερη έρευνα των Richards, Davies και 
Oliver (2017) έδειξε ότι το 45,7% των αυτιστικών παιδιών αυτοτραυματίζονταν, ενώ το 
αντίστοιχο ποσοστό στους ενήλικες ήταν 49,1%. Στην Ιρλανδία 48,9% ενός δείγματος 
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αποτελούμενου από 174 παιδιά με αυτισμό είχαν παρόμοια συμπεριφορά (McTierman, 
Leader, Healy & Mannion, 2011). 
Στον Καναδά παιδιά και έφηβοι με ΔΦΑ αυτοτραυματίζονταν σε ποσοστό 52,3%, 
σύμφωνα με έρευνα των Duerden et al. (2012). Στις ΗΠΑ το 27,7% ενός δείγματος 8.065 
παιδιών με ΔΦΑ είχε αυτοτραυματική συμπεριφορά (Soke et al., 2016). Η επικράτηση της 
συμπεριφοράς αυτής σε ένα άλλο δείγμα αποτελούμενο από 144 άτομα από 2,5 έως 60 
ετών ήταν 29% (Gulsrud et al., 2018), ενώ σε ένα δείγμα 691 παιδιών προσχολικής ηλικίας 
το αντίστοιχο ποσοστό ήταν 29,4% (Soke, Rosenberg, Rosenberg, Vasa, Lee & 
DiGuiseppi, 2018a). 
Υψηλό ποσοστό επικράτησης της αυτοτραυματικής συμπεριφοράς παρατηρείται 
στα άτομα με αυτισμό και νοητική αναπηρία. Στις ΗΠΑ το ποσοστό επικράτησης στους 
ενήλικες βρέθηκε 69% (Bodfish et al., 2000), ενώ το ποσοστό επικράτησης σε παιδιά και 
εφήβους έγκλειστους σε ειδικές ψυχιατρικές μονάδες ανήλθε σε 74% (Handen et al., 
2018). 
Τα τελευταία 30 χρόνια καταβάλλεται μεγάλη προσπάθεια από τους επιστήμονες 
να εντοπίσουν τα αίτια και να αποκωδικοποιήσουν τον μηχανισμό της αυτοτραυματικής 
συμπεριφοράς που εκδηλώνουν άτομα με ΔΦΑ, νοητική αναπηρία, γενετικά σύνδρομα και 
άλλες αναπτυξιακές διαταραχές. Ωστόσο η επιστημονική κοινότητα δεν κατάφερε μέχρι 
σήμερα να καταλήξει σε κοινώς αποδεκτά συμπεράσματα για τα γενεσιουργά αίτια, την 
εξελικτική πορεία και την αποτελεσματική αντιμετώπιση της συμπεριφοράς αυτής. 
Σύμφωνα με τους ερευνητές, ένας από τους σημαντικότερες παράγοντες κινδύνου 
που ευθύνονται για την εμφάνιση αυτοτραυματικής συμπεριφοράς είναι ο αυτισμός. 
Έρευνες έδειξαν πως παιδιά με υψηλό βαθμό αυτισμού παρουσιάζουν αυξημένες 
πιθανότητες για εμφάνιση αυτοτραυματικής συμπεριφοράς (Schroeder et al., 1978· 
Baghdadli et al., 2003· Baghdadli, Picot, Pry, Michelon, Burzstejn, Lazartigues & 
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Aussilloux, 2008· Matson & Rivet, 2008b· Sandman et al., 2008· Matson, Fodstad & 
Rivet, 2009· Matson, Wilkins & Macken, 2009· Devine, 2014· Rattaz et al., 2015· Handen 
et al., 2018· Soke et al., 2018a). Ο αυτοτραυματισμός των αυτιστικών ατόμων οφείλεται 
στην έλλειψη γνωστικών και επικοινωνιακών δεξιοτήτων και προσαρμοστικής ικανότητας, 
καθώς και στην προσπάθειά τους να προσελκύσουν την προσοχή των άλλων ή να 
αποφύγουν κάποιο καθήκον (Soke et al., 2016, 2017). 
Άλλος παράγοντας που σχετίζεται με την αυτοτραυματική συμπεριφορά είναι η 
νοητική αναπηρία. Από τη δεκαετία του 1970 διεξήχθησαν πολλές σχετικές έρευνες, που 
στην πλειοψηφία τους κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι άτομα με περιορισμένη γνωστική 
ικανότητα και χαμηλές κοινωνικές και επικοινωνιακές δεξιότητες ήταν πολύ πιθανό να 
αναπτύξουν αυτοτραυματική συμπεριφορά (Schroeder et al., 1978· Griffin et al., 1986· 
Rojahn, 1986· Chadwick et al., 2000· Crocker et al., 2006· Cohen et al., 2010· Richman, 
Barnard‐Brak, Bosch, Thompson, Grubb & Abby, 2013· Gulsrud et al., 2018· Handen et 
al., 2018). Τα άτομα με νοητική αναπηρία αυτοτραυματίζονται για να προσελκύσουν την 
προσοχή των άλλων ή για να αποφύγουν μία δυσάρεστη κατάσταση. Ωστόσο δεν είναι 
λίγες οι φορές που η ΑΤΣ είναι στερεοτυπική από τη φύση της (Mason & Iwata, 1990· 
Iwata, Dorsey, Slifer, Bauman & Richman, 1994· Oliver et al., 2005). 
Πολλοί επιστήμονες προσπάθησαν να ρίξουν φως στον μηχανισμό που συνδέει τον 
αυτισμό και τη νοητική αναπηρία με την αυτοτραυματική συμπεριφορά. Το αποτέλεσμα 
των προσπαθειών αυτών ήταν να διατυπωθούν πολλές θεωρίες για τα αίτια εμφάνισης και 
τους παράγοντες κινδύνου της συμπεριφοράς, δηλαδή τους παράγοντες εκείνους που 
συνεισφέρουν, μεμονωμένα ή σε συνδυασμό μεταξύ τους, στην πιθανότητα εμφάνισης της 
συμπεριφοράς. 
Οι Duerden et al. (2012) μελέτησαν τις συσχετίσεις ανάμεσα στην αυτοτραυματική 
συμπεριφορά και σε επτά παράγοντες κινδύνου σε ένα δείγμα 250 παιδιών και εφήβων με 
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ΔΦΑ από τον Καναδά. Η μη τυπική αισθητηριακή επεξεργασία και η εμμονή στην 
ομοιομορφία είχαν τη μεγαλύτερη συσχέτιση με την αυτοτραυματική συμπεριφορά. Η 
χαμηλή γνωστική ικανότητα και η περιορισμένη κοινωνική αλληλεπίδραση του παιδιού 
είχαν μικρή συνεισφορά στο μοντέλο, ενώ οι λοιπές μεταβλητές (μη τυπική λειτουργική 
επικοινωνία, ηλικία, τελετουργίες/καταναγκασμοί) δεν συνεισέφεραν στην πρόβλεψη της 
συμπεριφοράς. Ωστόσο το μοντέλο αυτό μπόρεσε να ερμηνεύσει μόνο ένα μικρό ποσοστό 
της διακύμανσης. 
Στις ΗΠΑ οι Richman et al. (2013) πρότειναν ένα μοντέλο σύμφωνα με το οποίο η 
ΑΤΣ των αυτιστικών ατόμων συσχετίζεται σημαντικά με την παρορμητικότητα, τη 
νοητική λειτουργία και τη στερεοτυπική συμπεριφορά. Σύμφωνα με τους ερευνητές, 
υπάρχει σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στη στερεοτυπία και στην αυτοτραυματική 
συμπεριφορά, διαπίστωση που συμφωνεί με τα πορίσματα παλαιότερων ερευνών (Rojahn, 
1986· Matson, Cooper, Malone & Moskow, 2008) αλλά και νεότερων (Barnard-Brak, 
Rojahn, Richman, Chestnut & Wei, 2015· Rojahn, Barnard-Brak, Medeiros & Schroeder, 
2016). Αντίθετη άποψη εξέφρασαν οι Richards et al. (2012), που διεξήγαγαν σχετική 
έρευνα στο Ην. Βασίλειο. 
Οι Dempsey, Dempsey, Guffey, Minard και Goin-Kochel (2016) επιχείρησαν να 
βελτιώσουν το προβλεπτικό μοντέλο της ομάδας Duerden και να προσδιορίσουν τους 
παράγοντες που ευθύνονται για την παρουσία αυτοτραυματικής συμπεριφοράς σε άτομα 
με ΔΦΑ από τις ΗΠΑ. Η ομάδα του Dempsey διεξήγαγε έρευνα σε 2.755 παιδιά και 
εφήβους από 5 έως 17 ετών με ΔΦΑ. Από την ανάλυση παλινδρόμησης προέκυψε ότι στην 
πρόβλεψη του αυτοτραυματισμού συνεισέφερε περισσότερο η μη τυπική αισθητηριακή 
επεξεργασία, ενώ μικρή προβλεπτική ικανότητα είχαν άλλες μεταβλητές, όπως η εμμονή 
στην ομοιομορφία, ο χαμηλός βαθμός κοινωνικής λειτουργικότητας, η περιορισμένη 
γνωστική ικανότητα και το άγχος/ανησυχία. Ωστόσο και αυτό το προβλεπτικό μοντέλο 
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είχε φτωχό ταίριασμα στα δεδομένα, αφού κατάφερε να ερμηνεύσει μόλις το 13% της 
διακύμανσης. 
Άλλοι ερευνητές κατέδειξαν ότι άτομα με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία που είχαν 
νοσηλευτεί σε νοσοκομείο ή ψυχιατρικό κατάστημα και λάβει εντατική νοσηλευτική 
φροντίδα παρουσίαζαν συχνότερα σοβαρή μορφή αυτοτραυματικής συμπεριφοράς αλλά 
και επιθετικότητας. Αντίθετα, τα άτομα που συγκατοικούσαν με την οικογένειά τους ήταν 
λιγότερο επιρρεπή σε προκλητικές συμπεριφορές (Crocker et al., 2006· Handen et al., 
2018). 
Ερευνητές που μελέτησαν τη συμπεριφορά αυτιστικών παιδιών έδειξαν ότι το 
νεαρό της ηλικίας σε συνδυασμό με την έλλειψη δεξιοτήτων καθημερινής διαβίωσης 
ευθύνονταν σε μεγάλο βαθμό για την εκδήλωση συμπεριφορών αυτοτραυματισμού 
(Baghdadli et al., 2003, 2008· Esbensen, Seltzer, Lam & Bodfish, 2009· Rattaz et al., 
2015· Soke et al., 2017). Οι Rojahn, Rowe, Sharber, Hastings, Matson, Didden et al. 
(2012) βρήκαν ότι οι αυτοτραυματισμοί των ατόμων με νοητική αναπηρία μειώνονται με 
την ηλικία. Ωστόσο άλλοι ερευνητές βρήκαν ότι η ηλικία των ατόμων με ΔΦΑ ή/και 
νοητική αναπηρία δεν ασκεί επίδραση στην εκδήλωση αυτοτραυματικής συμπεριφοράς 
(Rojahn et al., 2001· Murphy et al., 2009· Duerden et al., 2012· Handen et al., 2018). 
Οι ερευνητές που μελέτησαν τη συσχέτιση ανάμεσα στην αυτοτραυματική 
συμπεριφορά και στο φύλο οδηγήθηκαν σε εκ διαμέτρου αντίθετα συμπεράσματα. Έτσι 
άλλοι βρήκαν ότι άνδρες και γυναίκες με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία είναι εξίσου 
πιθανό να εκδηλώσουν αυτοτραυματική συμπεριφορά (Schroeder et al., 1978· Marshburn 
& Aman, 1992· Tassé, Aman, Hammer & Rojahn, 1996· Bihm et al., 1998· Chadwick et 
al., 2000· Rojahn et al., 2001· Matson et al., 2009· Murphy et al., 2009· Duerden et al., 
2012· Kozlowski, Matson & Rieske, 2012· Rattaz et al., 2015· Soke et al., 2017· Handen 
et al., 2018), άλλοι βρήκαν ότι οι άντρες αυτοτραυματίζονται πιο συχνά από τις γυναίκες 
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(Oliver et al., 1987· Soke et al., 2018b), ενώ άλλοι παρατήρησαν ότι οι γυναίκες έχουν 
υψηλότερο σκορ στον αυτοτραυματισμό σε σύγκριση με τους άντρες (Crocker et al., 2006· 
Cohen et al., 2010). 
Όσον αφορά στην επίδραση της διάγνωσης στην εκδήλωση αυτοτραυματικής 
συμπεριφοράς τα πορίσματα των ερευνών δεν συμφωνούν πάντοτε. Έρευνες έχουν δείξει 
ότι η συχνότητα και η σοβαρότητα της αυτοτραυματικής συμπεριφοράς εξαρτώνται από τη 
σοβαρότητα του αυτισμού ή της νοητικής αναπηρίας (Schroeder et al., 1978· Griffin et al., 
1986· Rojahn, 1986· Oliver et al., 1987· Crocker et al., 2006· Matson & Rivet, 2008b· 
Cohen et al., 2010· Διαμαντοπούλου και συν., 2010· Handen et al., 2018· Soke et al., 
2018a, 2018b). Ωστόσο δεν είναι λίγες οι έρευνες που έδειξαν ότι η σοβαρότητα της 
διάγνωσης δεν επιδρά στην αυτοτραυματική συμπεριφορά (Duerden et al., 2012· Soke et 
al., 2017· Handen et al., 2018). Επίσης βρέθηκε ότι άτομα με ΔΦΑ ή/και νοητική 
αναπηρία παρουσιάζουν μεγαλύτερα ποσοστά αυτοτραυματικής συμπεριφοράς σε σχέση 
με τα άτομα που έχουν μόνο νοητική αναπηρία (Matson & Rivet, 2008b· Handen et al., 
2018· Soke et al., 2018a). 
 
 
1.2.2 Στερεοτυπική συμπεριφορά 
Η επικράτηση της στερεοτυπικής συμπεριφοράς στα άτομα με νοητική αναπηρία 
είναι υψηλή. Στις ΗΠΑ οι Bodfish et al. (1995) βρήκαν ότι το ποσοστό επικράτησης σε 
ένα δείγμα ενηλίκων είναι 60,9%, ενώ οι Rojahn et al. (2001), που διεξήγαγαν έρευνα σε 
ένα δείγμα εφήβων και ενηλίκων, βρήκαν ότι το ποσοστό επικράτησης είναι 54,2%. Στις 
Κάτω Χώρες οι Poppes et al. (2010), που διεξήγαγαν έρευνα σε ένα δείγμα παιδιών και 
ενηλίκων με νοητική αναπηρία, οι περισσότεροι από τους οποίους ήταν έγκλειστοι, 
βρήκαν ποσοστό επικράτησης της στερεοτυπικής συμπεριφοράς 82%. Στην Ιρλανδία η 
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επικράτηση της στερεοτυπικής συμπεριφοράς στα παιδιά με αυτισμό βρέθηκε 92% 
(McTierman et al., 2011) 
Οι επιστήμονες που διερεύνησαν την επίδραση των δημογραφικών μεταβλητών στη 
στερεοτυπική συμπεριφορά ατόμων με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία δεν κατέληξαν στα 
ίδια συμπεράσματα. Έτσι στις ΗΠΑ οι Marshburn & Aman (1992), που διεξήγαγαν 
έρευνα σε παιδιά και νέους 6-21 ετών με νοητική αναπηρία, διαπίστωσαν ότι οι 
μεγαλύτεροι σε ηλικία σημείωναν υψηλότερο σκορ στη στερεοτυπική συμπεριφορά. 
Αργότερα οι Rojahn et al. (2001), που χρησιμοποίησαν ένα δείγμα με μεγαλύτερο ηλιακό 
εύρος (14-91 ετών), δεν βρήκαν επίδραση της ηλικίας στη στερεοτυπική συμπεριφορά. 
Στο ίδιο συμπέρασμα οδηγήθηκαν οι Murphy et al. (2009) και Burbidge, Oliver, Moss, 
Arron, Berg, Hill et al. (2010). Από την άλλη οι Bishop et al. (2006) βρήκαν ότι τα μικρά 
παιδιά με αυτισμό εκδηλώνουν συγκεκριμένες στερεοτυπικές συμπεριφορές, ενώ τα 
μεγαλύτερα παιδιά κάποιες άλλες. Οι Rojahn et al. (2012) κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι 
οι εκδηλώσεις στερεοτυπικής συμπεριφοράς αμβλύνονται με την ηλικία. 
Οι Chadwick et al. (2000), Rojahn et al. (2001), Matson et al. (2009), Murphy et al. 
(2009) και Burbidge et al. (2010) βρήκαν ότι το φύλο δεν επιδρά στη στερεοτυπική 
συμπεριφορά. Έρευνα όμως που έγινε στην Ελλάδα σε άτομα ηλικίας 9-23 ετών με μέτρια 
ή ελαφρά νοητική αναπηρία ή/και αυτισμό έδειξε ότι στα αγόρια η συχνότητα και 
σοβαρότητα των συμπτωμάτων της στερεοτυπικής συμπεριφοράς είναι υψηλότερες σε 
σχέση με τα κορίτσια (Διαμαντοπούλου και συν., 2010), επιβεβαιώνοντας έτσι τα 
ευρήματα των Rojahn et al. (2012). 
Η σοβαρότητα των συμπτωμάτων του αυτισμού και της νοητικής αναπηρίας 
ασκούν σημαντική επίδραση στην εκδήλωση στερεοτυπικής συμπεριφοράς (Wehmeyer, 
1994· Lam, 2004· Matson & Rivet, 2008b· Jang, Dixon, Tarbox & Granpeesheh, 2010). 
Βρέθηκε επίσης ότι το ποσοστό των ατόμων με αυτισμό ή αυτισμό και νοητική αναπηρία 
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που εκδηλώνουν στερεοτυπική συμπεριφορά είναι μεγαλύτερο από το αντίστοιχο ποσοστό 
των ατόμων που έχουν μόνο νοητική αναπηρία (Matson & Rivet, 2008b· Διαμαντοπούλου 
και συν., 2010). 
Σε μια ευρείας κλίμακας έρευνα που διεξήγαγε ο Rojahn (1986) στη Γερμανία σε 
ένα μεγάλο δείγμα ατόμων με νοητική αναπηρία βρήκε ότι τα 2/3 των ατόμων με 
αυτοτραυματική συμπεριφορά εκδήλωναν και στερεοτυπική συμπεριφορά. Τη συσχέτιση 
ανάμεσα στην αυτοτραυματική και στερεοτυπική συμπεριφορά διαπίστωσαν οι Matson et 
al. (2008) σε μια έρευνα που διεξήγαγαν σε 200 έγκλειστους ενήλικες έως 68 ετών με 
σοβαρή ή βαριά νοητική αναπηρία στις ΗΠΑ. Αντίθετα στο Ην. Βασίλειο οι Richards et 
al. (2012), που διεξήγαγαν έρευνα σε ένα δείγμα που αποτελούνταν από άτομα με αυτισμό 
και άτομα με νοητική αναπηρία, δεν βρήκαν συσχέτιση ανάμεσα στις δύο αυτές μορφές 
προβληματικών συμπεριφορών. 
 
 
1.2.3 Επιθετική/Καταστρεπτική συμπεριφορά 
Σύμφωνα με έρευνα που διεξήχθη στις ΗΠΑ σε άτομα με νοητική αναπηρία 
ηλικίας 14 έως 91 ετών, τουλάχιστον μία μορφή επιθετικότητας εκδήλωσε το 38,2% του 
δείγματος (Rojahn et al., 2001). Η έρευνα των Mazurek et al. (2013) έδειξε ότι το 53,7% 
των παιδιών και εφήβων με αυτισμό στις ΗΠΑ εκδηλώνουν σωματική επιθετικότητα κατά 
άλλων. Έρευνα που διεξήχθη στον Καναδά σε ενήλικες με νοητική αναπηρία έδειξε ότι το 
51,8% εκδήλωσε επιθετική συμπεριφορά και συγκεκριμένα 24% καταστροφή περιουσίας, 
37,6% λεκτική βία, 24,4% σωματική επιθετικότητα, 9,8% σεξουαλική επιθετικότητα και 
4,9% σοβαρό τραυματισμό θύματος (Crocker et al., 2006). Στις Κάτω Χώρες το 45% ενός 
δείγματος παιδιών και ενηλίκων με νοητική αναπηρία, οι περισσότεροι από τους οποίους 
ήταν έγκλειστοι, εκδήλωναν επιθετική συμπεριφορά (Poppes et al., 2010). Σύμφωνα με 
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τον Harris (1993), 16,9% των παιδιών και εφήβων με νοητική αναπηρία που φοιτούσαν σε 
ειδικά σχολεία εκδήλωναν επιθετική συμπεριφορά στο Ην. Βασίλειο. Αργότερα οι Oliver 
et al. (2012) στο Ην. Βασίλειο βρήκαν ότι το 39,7% των παιδιών και εφήβων με βαριά 
νοητική αναπηρία εκδήλωνε επιθετική συμπεριφορά κατά άλλων και το 29,8% είχε 
καταστρεπτική συμπεριφορά. Στην Ιρλανδία το 56,3% των αυτιστικών παιδιών που 
εξετάστηκαν εκδήλωναν παρόμοια συμπεριφορά (McTierman et al., 2011). 
Οι ερευνητές που μελέτησαν την τυχούσα επίδραση των διαφόρων δημογραφικών 
μεταβλητών στην εκδήλωση επιθετικής συμπεριφοράς δεν συμφωνούν πάντοτε μεταξύ 
τους. Οι Rojahn et al. (2001), που ασχολήθηκαν ερευνητικά με τη νοητική αναπηρία, και 
οι Murphy et al. (2009), που ασχολήθηκαν με τα αυτιστικά παιδιά, δεν βρήκαν συσχέτιση 
ανάμεσα στην ηλικία και στην επιθετική/καταστρεπτική συμπεριφορά. Αντίθετα άλλοι 
ερευνητές βρήκαν ότι τα νεαρότερα άτομα τείνουν να είναι περισσότερο επιθετικά, ενώ 
μάλιστα η επιθετικότητα τόσο κατά προσώπων όσο και κατά αντικειμένων αμβλύνεται με 
την ηλικία (Farmer & Aman, 2009· Cohen et al., 2010· Kanne & Mazurek, 2011· Rojahn 
et al., 2012· Mazurek et al., 2013). 
Αντιφατικά είναι και τα πορίσματα των ερευνητών όσον αφορά στην επίδραση του 
φύλου πάνω στην επιθετική συμπεριφορά των ατόμων με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία. 
Πολλοί ερευνητές, βασιζόμενοι σε ερευνητικά δεδομένα, υποστήριξαν ότι το φύλο δεν 
ασκεί επίδραση στην επιθετική συμπεριφορά κατά άλλων ή κατά αντικειμένων 
(Marshburn & Aman, 1992· Tassé et al., 1996· Bihm et al., 1998·  Chadwick et al., 2000· 
Rojahn et al., 2001· Matson et al., 2009· Murphy et al., 2009· Kanne & Mazurek, 2011· 
Kozlowski et al., 2012· Mazurek et al., 2013). Ωστόσο δεν είναι λίγοι αυτοί που βρήκαν 
ότι τα αγόρια εκδηλώνουν συχνότερα και εντονότερα επιθετική συμπεριφορά σε σχέση με 
τα κορίτσια (Harris, 1993· Farmer & Aman, 2009· Cohen et al., 2010· Mayes, Calhoun, 
Aggarwal, Baker, Mathapati, Anderson & Petersen, 2012· Rojahn et al., 2012). 
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Όσον αφορά στο είδος και τη βαρύτητα της διάγνωσης, οι Crocker et al. (2006) 
στον Καναδά βρήκαν ότι άτομα με σοβαρή ή βαριά νοητική αναπηρία είναι πιθανότερο να 
εκδηλώσουν επιθετική συμπεριφορά κατά τρίτου σε σχέση με άτομα που έχουν ήπια ή 
μέτρια νοητική αναπηρία. Στις ΗΠΑ οι Matson & Rivet (2008b, 2008c) και οι Rojahn, 
Wilkins, Matson και Boisjoli (2010) βρήκαν ότι η συχνότητα της επιθετικής συμπεριφοράς 
αυξάνεται ανάλογα με τη σοβαρότητα των συμπτωμάτων του αυτισμού, ενώ επίσης άτομα 
με ΔΦΑ ή ΔΦΑ και νοητική αναπηρία σημειώνουν υψηλότερο σκορ στην επιθετική 
συμπεριφορά σε σχέση με τα άτομα που έχουν μόνο νοητική αναπηρία. Παρόμοια οι 
Farmer & Aman (2011) βρήκαν ότι τα παιδιά με αυτισμό σημείωναν υψηλότερο σκορ στη 
σωματική επιθετικότητα σε σύγκριση με τα παιδιά που είχαν νοητική αναπηρία. Αντίθετα 
οι Kanne & Mazurek (2011) βρήκαν ότι η εκδήλωση επιθετικότητας κατά προσώπων δεν 
εξαρτάται από τη σοβαρότητα του αυτισμού και το επίπεδο νοημοσύνης. Ωστόσο οι 
Διαμαντοπούλου και συν. (2010) παρατήρησαν ότι τα άτομα με νοητική αναπηρία 
εκδήλωναν συχνότερα επιθετική συμπεριφορά σε σχέση με τα άτομα με αυτισμό. 
 
 
1.3 Σκοπός και ερευνητικά ερωτήματα 
Από τη θεωρητική και εμπειρική βιβλιογραφία για τα προβλήματα συμπεριφοράς 
των ατόμων με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία προκύπτει ο σκοπός της παρούσας εργασίας, 
που είναι να διερευνήσει την αυτοτραυματική, στερεοτυπική και επιθετική συμπεριφορά 
των παιδιών και εφήβων που φοιτούν σε σχολικές δομές ΕΑΕ σε όλη την Ελλάδα. 
Από τη σκοποθεσία της εργασίας προκύπτουν τα εξής ερευνητικά ερωτήματα: 
α) Ποια είναι η συχνότητα και σοβαρότητα των αυτοτραυματικών, στερεοτυπικών 
και επιθετικών/καταστρεπτικών συμπεριφορών στα παιδιά και στους εφήβους που φοιτούν 
σε σχολικές δομές ΕΑΕ στην Ελλάδα; 
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β) Ποια είναι η σχέση ανάμεσα στη συχνότητα εμφάνισης και στη σοβαρότητα των 
παραπάνω προβλημάτων συμπεριφοράς των παιδιών και εφήβων που φοιτούν σε σχολικές 
δομές ΕΑΕ στην Ελλάδα; 
γ) Ποια είναι η σχέση ανάμεσα στην αυτοτραυματική, στη στερεοτυπική και στην 
επιθετική/καταστρεπτική συμπεριφορά που τυχόν εκδηλώνουν τα παιδιά και οι έφηβοι που 
φοιτούν σε σχολικές δομές ΕΑΕ στην Ελλάδα; 
δ) Ποια επίδραση ασκούν στις μεταβλητές της παρούσας έρευνας τα δημογραφικά 
χαρακτηριστικά (ηλικία, φύλο, διάγνωση, ύπαρξη συνδρόμου, δείκτης νοημοσύνης, 
σχολική μονάδα) των παιδιών και εφήβων που φοιτούν σε σχολικές δομές ΕΑΕ στην 
Ελλάδα; 
ε) Ποιες μεταβλητές της παρούσας έρευνας μπορούν να προβλέψουν την 
αυτοτραυματική, τη στερεοτυπική και την επιθετική/καταστρεπτική συμπεριφορά των 
παιδιών και εφήβων που φοιτούν σε σχολικές δομές ΕΑΕ στην Ελλάδα;   
Τα παραπάνω ερωτήματα αποτυπώνονται στο λειτουργικό υπόδειγμα της παρούσας 
εργασίας, το οποίο φαίνεται στο Σχήμα 1. 
 
Σχήμα 1. Λειτουργικό υπόδειγμα της παρούσας εργασίας 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 
2.1 Ερευνητική στρατηγική 
Η διερεύνηση του θέματος της παρούσας εργασίας έγινε μέσω επισκόπησης σε ένα 
αντιπροσωπευτικό δείγμα ατόμων. Εν προκειμένω η επισκόπηση κρίθηκε ως η πλέον 
κατάλληλη μέθοδος, καθώς επιτρέπει την ταχεία, αξιόπιστη και ανέξοδη συγκέντρωση 
πρωτογενών δεδομένων. Η επισκόπηση έγινε με ηλεκτρονικά μέσα, που επιτρέπουν την 
άμεση συλλογή πληροφοριών από ένα σχετικά μεγάλο δείγμα (Δημητριάδη, 2000). 
Πριν την επιλογή του κατάλληλου ερευνητικού εργαλείου έγινε εμπεριστατωμένη 
ανασκόπηση της θεωρητικής και της εμπειρικής βιβλιογραφίας για τα προβλήματα 
συμπεριφοράς ατόμων με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία. Η ανασκόπηση αυτή συνέβαλε 
στην εις βάθος κατανόηση του θέματος και οδήγησε στη διαμόρφωση ενός λειτουργικού 
υποδείγματος και στη διατύπωση ερευνητικών ερωτημάτων (Δημητριάδη, 2000). 
Ως εργαλείο έρευνας επιλέχθηκε το BPI-01 των Rojahn και συνεργάτες (2001), 
διότι κρίθηκε το πλέον κατάλληλο για την παρούσα έρευνα, αντικείμενο της οποίας είναι 
οι τρεις μορφές προβλημάτων συμπεριφοράς που συνιστούν τις κλίμακες του BPI-01. Το 
ερωτηματολόγιο στάλθηκε σε απροσδιόριστο αριθμό αποδεκτών μέσω ηλεκτρονικού 
ταχυδρομείου. Το δείγμα που προέκυψε δεν ήταν αποτέλεσμα τυχαίας δειγματοληψίας, 
αλλά ήταν δείγμα ευκολίας. 
Τα δεδομένα που προέκυψαν έτυχαν στατιστικής επεξεργασίας με το Statistical 
Package for Social Sciences, version 25 (SPSS 25), με τη βοήθεια του οποίου προέκυψαν 
κάποια χρήσιμα συμπεράσματα. Στη συνέχεια τα συμπεράσματα αυτά συγκρίνονται με τα 
πορίσματα παρόμοιων μελετών και γίνεται προσπάθεια ερμηνείας τους. Ωστόσο η 
παρούσα έρευνα αντιμετώπισε κάποιες αντικειμενικές δυσκολίες και για τον λόγο αυτό η 
ερμηνεία των συμπερασμάτων πρέπει να γίνει με προσοχή. 
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2.2 Συμμετέχοντες και υποκείμενα της έρευνας 
Η παρούσα εργασία έχει την ιδιαιτερότητα ότι άλλοι είναι οι συμμετέχοντες, 
δηλαδή αυτοί που συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγιο της έρευνας, και άλλοι είναι τα 
υποκείμενα της έρευνας, δηλαδή αυτοί τους οποίους αφορά η έρευνα. Στον Πίνακα 1 
παρουσιάζονται τα ατομικά δημογραφικά στοιχεία των συμμετεχόντων, δηλαδή των 
επαγγελματιών ΕΑΕ (Ν=100). 
Πίνακας 1. Δημογραφικά στοιχεία των συμμετεχόντων στην έρευνα 
Στοιχεία συμμετεχόντων στην έρευνα        Ν 
Σχέση με τον εξεταζόμενο μαθητή  
Εκπαιδευτικός 73 
Ψυχολόγος 5 
Θεραπευτής/ρια 11 
Κοινωνικός λειτουργός 1 
Βοηθητικό προσωπικό 5 
Φοιτητής/ρια 5 
Φύλο  
Άνδρας 24 
Γυναίκα 76 
Ηλικία  
≤30 29 
31-40 32 
41-50 22 
>50 17 
Ακαδημαϊκό επίπεδο  
Πτυχίο ΑΕΙ-ΤΕΙ 36 
Μεταπτυχιακό 54 
Δεύτερο πτυχίο 4 
Μεταπτυχιακό και δεύτερο πτυχίο 5 
Μεταπτυχ., διδακτορικό, β΄ πτυχίο 1 
Ειδίκευση στην ΕΑΕ  
Καμία 7 
Σεμινάριο στην ΕΑΕ 27 
Πτυχίο σχετικό με την ΕΑΕ 14 
Μεταπτυχιακό στην ΕΑΕ 51 
Δεν απάντησε 1 
Έτη συνολικής υπηρεσίας στην ΕΑΕ  
≤1 12 
2-5 38 
6-10 20 
11-15 14 
≥16 14 
Δεν απάντησε 2 
Σύνολο 100 
Σχεδόν 8 στους 10 συμμετέχοντες είναι εκπαιδευτικοί, συμπεριλαμβανομένων των 
φοιτητών, πράγμα αναμενόμενο αφού αυτή είναι η πολυπληθέστερη επαγγελματική ομάδα 
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στα σχολεία ΕΑΕ. Έντεκα συμμετέχοντες είναι θεραπευτές, 5 είναι ψυχολόγοι και άλλοι 
τόσοι ανήκουν στο βοηθητικό προσωπικό των σχολείων, ενώ στο δείγμα υπάρχει και ένας 
κοινωνικός λειτουργός. Από τον Πίνακα 2, όπου αναγράφονται πιο συγκεκριμένα οι 
ειδικότητες των συμμετεχόντων, γίνεται φανερό ότι στην έρευνα εκπροσωπούνται όλες οι 
επαγγελματικές ειδικότητες της ΕΑΕ. 
Πίνακας 2. Επαγγελματικές ειδικότητες συμμετεχόντων στην έρευνα  
Εκπαιδευτικοί Ν Λοιπές ειδικότητες Ν 
Προσχολικής αγωγής 7 Ψυχολόγοι 5 
Δημοτικής εκπαίδευσης 22 Νοσηλευτές/ριες 5 
Ελληνικής Φιλολογίας 6 Φυσικοθεραπευτές/ριες 2 
Αγγλικής Φιλολογίας 6 Λογοθεραπευτές/ριες 2 
Φυσικής-Χημείας 3 Εργοθεραπευτές/ριες 2 
Μαθηματικών 3 Κοινωνικοί λειτουργοί 1 
Οικονομίας 1 Ειδικό Βοηθητικό Προσωπικό 5 
Μηχανολογίας 1 Σύνολο 22 
Πληροφορικής 6   
Θεολογίας 1   
Φυσικής Αγωγής 8   
Μουσικής 2   
Φυσικού Περιβάλλοντος 2   
Εφαρμοσμένων τεχνών 4   
Δεν απάντησαν 6   
Σύνολο 78 Γενικό σύνολο 100 
Όσον αφορά στο φύλο των συμμετεχόντων 76% είναι γυναίκες. Αυτό εξηγείται από 
το ότι στον τομέα της εκπαίδευσης -κυρίως μάλιστα της πρώτης βαθμίδας- οι γυναίκες 
είναι περισσότερες από τους άντρες. Οι ηλικιακές ομάδες κάτω των 30 ετών και 31-40 
ετών έχουν τον μεγαλύτερο αριθμό συμμετεχόντων (συνολικά 61) σε σχέση με τις άλλες 
δύο ομάδες (Πίνακας 1). Η ΕΑΕ στην Ελλάδα οργανώθηκε συστηματικά τα τελευταία 15 
χρόνια και συνεπώς οι περισσότεροι που ασχολούνται με αυτήν είναι νέοι. 
Το ακαδημαϊκό επίπεδο των συμμετεχόντων είναι πολύ υψηλό. Έξι στους 10 έχουν 
πραγματοποιήσει μεταπτυχιακές σπουδές, 9 κατέχουν δεύτερο πτυχίο, ενώ ένα άτομο έχει 
μεταπτυχιακό, διδακτορικό και δεύτερο πτυχίο. Αυτό μπορεί να αποδοθεί στην ελληνική 
νομοθεσία, που απαιτεί αυξημένα τυπικά προσόντα για την πρόσληψη στην ΕΑΕ. Από 
τους εργαζομένους σε δομές της ΕΑΕ μόνο 7 δεν έχουν σχετική κατάρτιση. Από τους 
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υπόλοιπους οι περισσότεροι (55%) έχουν ολοκληρώσει μεταπτυχιακές σπουδές στην ΕΑΕ 
(Πίνακας 1). 
Οι μισοί συμμετέχοντες έχουν υπηρετήσει τουλάχιστον επί εξαετία σε δομές της 
ΕΑΕ, ενώ 14 από αυτούς έχουν δεκαεξαετή πείρα και πλέον. Πάντως και τα 12 άτομα με 
προϋπηρεσία κάτω του έτους βρίσκονται στη θέση τους από την αρχή της σχολικής 
χρονιάς, δηλαδή τουλάχιστον 7 μήνες πριν τη συμμετοχή τους στην έρευνα (Πίνακας 1). 
Στον Πίνακα 3 δίνονται πληροφορίες για τον χρόνο επαφής και γνωριμίας των 
συμμετεχόντων στην έρευνα με τους μαθητές του δείγματος. 
Πίνακας 3. Χρόνος επαφής και γνωριμίας συμμετεχόντων με τους μαθητές του δείγματος 
Χρόνος επαφής και γνωριμίας με μαθητή        Ν 
Χρόνος καθημερινής επαφής με μαθητή  
1 ώρα 45 
2 ώρες 21 
3 ώρες 8 
>4 ώρες 26 
Χρόνος γνωριμίας με μαθητή  
Τρέχον σχολικό έτος (6-7 μήνες) 40 
1-2 έτη 36 
>3 έτη 23 
Άγνωστος 1 
Σύνολο 100 
Όπως φαίνεται στον παραπάνω πίνακα, οι συμμετέχοντες επαγγελματίες είχαν 
τακτική επαφή με τους μαθητές τουλάχιστον επί μία ώρα την ημέρα, ενώ πάνω από τους 
μισούς είχαν καθημερινή επαφή τουλάχιστον 2 ώρες. Η καθημερινή -αν και ολιγόωρη- 
αυτή συναναστροφή είναι ικανή να δώσει χρήσιμες πληροφορίες για τη συμπεριφορά των 
μαθητών μέσα στο πλαίσιο της σχολικής ζωής. Σαράντα συμμετέχοντες δήλωσαν ότι 
γνωρίζουν τον εξεταζόμενο μαθητή από την αρχή της σχολικής χρονιάς. Πάντως την 
ημερομηνία που απεστάλη η φόρμα συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου στις σχολικές 
μονάδες ΕΑΕ είχε ήδη παρέλθει εξάμηνο από την έναρξη των μαθημάτων του σχολικού 
έτους 2018-2019.   
Στον Πίνακα 4 φαίνονται τα δημογραφικά στοιχεία των εξεταζόμενων μαθητών του 
δείγματος.  
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Πίνακας 4. Στοιχεία εξεταζόμενων μαθητών του δείγματος 
Στοιχεία εξεταζόμενων μαθητών     Ν 
Ηλικία 
  
4-12 38 
13-16 42 
≥17 20 
Φύλο 
 Αγόρι 74 
Κορίτσι 25 
Άγνωστο 1 
Διάγνωση 
 ΔΦΑ 55 
Νοητική αναπηρία 21 
ΔΦΑ και νοητική αναπηρία 24 
Ύπαρξη συνδρόμου 
 Joubert 1 
Δεν απαντήθηκε 99 
Δείκτης νοημοσύνης 
 ≤35 8 
36-55 11 
56-100 11 
Χαμηλός 10 
Μέτριος 6 
Κανονικός 6 
Άγνωστος 9 
Δεν απαντήθηκε 39 
Σχολική μονάδα 
 Ειδικό Νηπιαγωγείο ή Νηπιαγωγείο με Π.Σ. 8 
Ειδικό Δημοτικό ή Δημοτικό με Π.Σ. 41 
Ειδικό Γυμνάσιο ή Γυμνάσιο με Τ.Ε. 14 
Ε.ΕΠΑ.Γ. 19 
Ε.Ε.Ε.Ε.Κ. 18 
Σύνολο 100 
Π.Σ.: Παράλληλη στήριξη, Τ.Ε.: Τμήμα ένταξης, 
Ε.ΕΠΑ.Γ.: Ειδικά Επαγγελματικά Γυμνάσια, 
Ε.Ε.Ε.Ε.Κ.: Εργαστήρια Ειδικής Επαγγελματικής 
Εκπαίδευσης και Κατάρτισης 
Σύμφωνα με τον παραπάνω πίνακα, στην παρούσα έρευνα εκπροσωπούνται όλες οι 
ηλικιακές ομάδες. Ο μέσος όρος των ηλικιών είναι 13,92 ετών (Τ.Α.: 5,653), ενώ το εύρος 
είναι 4-42 ετών. Οι ηλικίες των μαθητών κωδικοποιήθηκαν σε τρεις διακριτές ομάδες, 
όπως φαίνεται στον Πίνακα 4, προκειμένου η δημογραφική αυτή μεταβλητή να είναι 
κατάλληλη για στατιστική ανάλυση των δεδομένων.  
Το μεγαλύτερο μέρος του δείγματος της έρευνας (74%) είναι αγόρια (Πίνακας 4), 
όπως ήταν αναμενόμενο, αφού, σύμφωνα με σχετικές έρευνες που έγιναν σε εθνικό 
επίπεδο, τα αγόρια με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία (ΝΑ) είναι πολύ περισσότερα από τα 
κορίτσια. Η αιτία του φαινομένου αποδίδεται σε βιολογικούς παράγοντες, τους οποίους 
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ερευνούν οι ειδικοί επιστήμονες. Αξίζει πάντως να σημειωθεί ότι σε όλες τις 
δημοσιευμένες έρευνες που μελετήθηκαν στο πλαίσιο της παρούσας εργασίας η αναλογία 
αγοριών-κοριτσιών ήταν σχεδόν 3/1. Στον επόμενο πίνακα (5) φαίνεται η κατανομή των 
περιπτώσεων ανά φύλο και διάγνωση. 
Πίνακας 5. Κατανομή περιπτώσεων ανά φύλο και διάγνωση 
 Διάγνωση  
Φύλο ΔΦΑ ΝΑ ΔΦΑ-ΝΑ Σύνολο 
Αγόρι 43 15 16 74 
Κορίτσι 12 6 7 25 
Σύνολο 55 21 23 99 
Σύμφωνα με τις δηλώσεις των συμμετεχόντων, λίγο παραπάνω από τους μισούς 
μαθητές βρίσκονται στο φάσμα του αυτισμού. Οι μαθητές με νοητική αναπηρία 
αντιστοιχούν στο 21% του δείγματος, ενώ 24% έχουν διαγνωσθεί με αυτισμό και νοητική 
αναπηρία. Οι τρεις αυτές ομάδες έχουν ικανό αριθμό περιπτώσεων, πράγμα που καθιστά 
τη μεταβλητή αυτή κατάλληλη για στατιστική επεξεργασία (Πίνακας 4). 
Στην ερώτηση για ύπαρξη συνδρόμου οι συμμετέχοντες δεν έδωσαν απάντηση. 
Υπάρχει μόνο μία πληροφορία για ένα αγόρι 13 ετών με νοητική αναπηρία που έχει 
σύνδρομο Joubert. Λόγω έλλειψης δεδομένων η μεταβλητή αυτή δεν θα χρησιμοποιηθεί 
στην ανάλυση των δεδομένων (Πίνακας 4). 
Οι πληροφορίες που συγκεντρώθηκαν για τον δείκτη νοημοσύνης των μαθητών 
είναι ανεπαρκείς. Καταρχάς για τους μισούς μαθητές δεν υπάρχουν δεδομένα, αφού 9 
συμμετέχοντες δήλωσαν άγνοια, ενώ 39 δεν απάντησαν στην ερώτηση. Για τους 
υπόλοιπους μαθητές υπάρχουν συγκεχυμένες πληροφορίες, καθώς για τους 30 υπάρχει 
ακριβής δείκτης νοημοσύνης, ενώ για τους υπόλοιπους 22 υπάρχει χαρακτηρισμός της 
νοημοσύνης ως χαμηλής, μέτριας ή κανονικής. Καθώς λοιπόν οι συμμετέχοντες δεν 
χρησιμοποιούν την ίδια κλίμακα μέτρησης, η μεταβλητή «δείκτης νοημοσύνης» δεν είναι 
κατάλληλη για στατιστική επεξεργασία (Πίνακας 4). 
47 
Όσον αφορά στη δημογραφική μεταβλητή «σχολική μονάδα» διαπιστώνεται ότι οι 
μισοί μαθητές προέρχονται από την Πρωτοβάθμια Εκπαίδευση και οι υπόλοιποι από τη 
Δευτεροβάθμια. Από τις πέντε ομάδες σχολείων, που αναφέρονται στον Πίνακα 4, η 
πολυπληθέστερη ομάδα είναι αυτή του δημοτικού (41 μαθητές). Επειδή ο αριθμός των 
περιπτώσεων που αντιστοιχούν στις υπόλοιπες ομάδες δεν είναι ικανοποιητικός, κρίθηκε 
σκόπιμο κατά τη στατιστική επεξεργασία των δεδομένων να χρησιμοποιηθεί η μεταβλητή 
«βαθμίδα εκπαίδευσης» αντί της μεταβλητής «σχολική μονάδα». 
 
 
2.3 Διαδικασίες και εργαλεία της έρευνας 
Η μελέτη της αυτοτραυματικής, στερεοτυπικής και επιθετικής συμπεριφοράς των 
παιδιών και εφήβων που φοιτούν σε σχολικές δομές ΕΑΕ στην Ελλάδα βασίστηκε αφενός 
στην ανασκόπηση της σχετικής θεωρητικής και εμπειρικής βιβλιογραφίας, αφετέρου στη 
στατιστική επεξεργασία πρωτογενών δεδομένων, τα οποία συγκεντρώθηκαν στο πλαίσιο 
της παρούσας έρευνας. 
Η εξεύρεση κατάλληλης βιβλιογραφίας έγινε με τη μηχανή αναζήτησης google 
scholar. Ως λέξεις-κλειδιά χρησιμοποιήθηκαν οι όροι: "self-injurious behavior"/"self-
injury", "stereotyped behavior"/"stereotypy" και "aggressive behavior"/"aggression", σε 
συνδυασμό με τις λέξεις-κλειδιά "autistic spectrum disorder" και "intellectual disability". 
Το αποτέλεσμα της παραπάνω διαδικασίας ήταν η συγκέντρωση 800 και πλέον 
εγγραφών, κάθε μία από τις οποίες αξιολογήθηκε σύμφωνα με τα εξής κριτήρια: α) ο 
τίτλος της εγγραφής έπρεπε να ανταποκρίνεται σε μεγάλο βαθμό στη θεματολογία της 
παρούσας εργασίας, β) από την περίληψη να προκύπτει συνάφεια με τη θεματολογία της 
εργασίας, γ) να υπάρχει πρόσβαση στο πλήρες κείμενο. Τέλος, κατά την τελική επιλογή 
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της βιβλιογραφίας έγινε προσπάθεια τα εξεταζόμενα θέματα να καλυφθούν διαχρονικά 
από τη δεκαετία του 1960 μέχρι σήμερα. 
Σε κάθε μία από τις παραπάνω φάσεις χρειάστηκε να εξαιρεθούν δημοσιεύσεις που 
δεν πληρούσαν το εκάστοτε κριτήριο. Έτσι προέκυψαν 180 περίπου μελέτες, που στην 
πλειοψηφία τους είναι άρθρα επιστημονικών περιοδικών ή συλλογικών τόμων. 
Για τη συγκέντρωση πρωτογενών δεδομένων χρησιμοποιήθηκε το Behavior 
Problems Inventory-01 (BΡI-01) των Rojahn και συνεργάτες (2001). Το ΒΡΙ-01 είναι ένα 
εργαλείο για την αξιολόγηση των προβλημάτων συμπεριφοράς που εκδηλώνουν άτομα με 
νοητική αναπηρία και άλλες αναπτυξιακές μειονεξίες. Η ευρεία χρήση του σε παγκόσμιο 
επίπεδο επιβεβαιώνει την ευκολία χρήσης του και την αξιοπιστία των ψυχομετρικών 
χαρακτηριστικών του. 
Το BPI αναπτύχθηκε σταδιακά και υπέστη αναθεωρήσεις μέχρι να πάρει την τελική 
του μορφή. Στην πρώτη του γερμανική έκδοση το 1983 από τον W. Edlinger το BPI 
περιείχε στοιχεία για την αυτοτραυματική και τη στερεοτυπική συμπεριφορά. Η συλλογή 
των στοιχείων βασίστηκε σε ανασκόπηση της βιβλιογραφίας που αφορούσε σε εργαλεία 
μέτρησης προβλημάτων συμπεριφοράς. Μετά από κατάλληλη επεξεργασία προέκυψε μία 
μορφή του BPI που χρησιμοποιήθηκε σε έρευνα από τον Rojahn (1984). Ύστερα από 
κατάλληλες προσαρμογές, το ΒΡΙ χρησιμοποιήθηκε σε μία έρευνα εθνικής κλίμακας που 
διεξήγαγε ο Rojahn στη Γερμανία το 1985. Αργότερα μεταφράστηκε στα αγγλικά και 
εμπλουτίστηκε με στοιχεία για την επιθετική/καταστρεπτική συμπεριφορά. Η έκδοση αυτή 
χρησιμοποιήθηκε σε μία έρευνα που διεξήγαγε ο Mulick με τους συνεργάτες του το 1988 
σε άτομα με νοητική αναπηρία, αναπτυξιακές διαταραχές και πολλαπλές σωματικές 
δυσλειτουργίες. Τα επόμενα χρόνια διεξήχθησαν πολλές έρευνες για τον έλεγχο των 
ψυχομετρικών χαρακτηριστικών του ΒΡΙ, που οδήγησαν στη βελτίωσή του (Rojahn, 
Polster, Mulick & Wisniewski, 1989· Sturmey, Fink & Sevin, 1993· Sturmey, Sevin & 
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Williams, 1995). Κατά την τελευταία μεγάλη αναθεώρηση του BPI προστέθηκε μία 
υποκλίμακα για την επιθετική/καταστρεπτική συμπεριφορά και αντικαταστάθηκαν από τo 
Stereotyped Behavior Scale τα πέντε στοιχεία που αφορούσαν στη στερεοτυπία (Rojahn et 
al., 2001). Έκτοτε δημοσιεύθηκαν μελέτες που αφορούσαν στον έλεγχο της εγκυρότητας, 
της αξιοπιστίας, της παραγοντικής δομής του BPI (González, Dixon, Rojahn, Esbensen, 
Matson, Terlonge & Smith, 2009) και της εγκυρότητάς του σε σύγκριση με άλλα εργαλεία 
(Rojahn, Aman, Matson & Mayville, 2003· VanIngen, Moore, Zaja & Rojahn, 2010). 
Το BPI-01, όπως ονομάστηκε η τελευταία έκδοση του BPI, αποτελείται από 49 
στοιχεία που μετρούν τη συχνότητα και τη σοβαρότητα της αυτοτραυματικής (14 
ερωτήσεις), της στερεοτυπικής (24 ερωτήσεις) και της επιθετικής/καταστρεπτικής 
συμπεριφοράς (11 ερωτήσεις) σε άτομα με νοητική αναπηρία και άλλες αναπτυξιακές 
διαταραχές. Σε κάθε υποκλίμακα υπάρχει ένα τελευταίο στοιχείο με το λεκτικό «άλλο/α», 
το οποίο αναφέρεται σε συμπεριφορές που δεν περιλαμβάνονται στη λίστα του BPI-01. 
Στην αρχή κάθε υποκλίμακας δίνεται σύντομος ορισμός κάθε συμπεριφοράς. Το εργαλείο 
αξιολογεί συμπεριφορές που παρατηρήθηκαν το τελευταίο δίμηνο. Η συχνότητα κάθε 
συμπεριφοράς αξιολογείται σε μια 5βάθμια κλίμακα Likert που εκτείνεται από 0 έως 4 
(0=ποτέ, 1=κάθε μήνα, 2=κάθε βδομάδα, 3=κάθε μέρα, 4=κάθε ώρα). Μια 4βάθμια 
κλίμακα Likert από 0 έως 3 μετρά τη σοβαρότητα της συμπεριφοράς, δηλαδή κατά πόσο 
αυτή αποτελεί πρόβλημα (0=καθόλου, 1=ελαφρά, 2=μέτρια, 3=σοβαρά). Στη βάση του 
ΒΡΙ-01 δημιουργήθηκε το Behavior Problems Inventory-Short Form (ΒΡΙ-S) για άτομα με 
νοητική αναπηρία (Rojahn et al., 2012), που αποτελείται από 30 στοιχεία (8 για την 
αυτοτραυματική, 12 για τη στερεοτυπική και 10 για την επιθετική/καταστρεπτική 
συμπεριφορά). 
Η μετάφραση του ΒΡΙ-01 στα ελληνικά έγινε από τους Διαμαντοπούλου και συν. 
(2010) και είναι γνωστό ως Καταγραφή Προβλημάτων Συμπεριφοράς-01 (ΚΠΣ-01). Η 
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ονομασία και μια σύντομη περιγραφή των υποκλιμάκων δίνονται στον παρακάτω πίνακα 
(6). 
Πίνακας 6. Υποκλίμακες ΚΠΣ-01 και παραδείγματα δηλώσεων 
Υποκλίμακες Περιγραφή Μεταβλητές 
 Μετρά τη συχνότητα και τη σοβαρότητα που το 
άτομο… 
Αυτοτραυματική συμπεριφορά             
(Self-Injurious Behavior) 
εκδηλώνει επιθετικότητα κατά του εαυτού του (π.χ. 
δαγκώνεται, ξύνεται έντονα, χτυπά το κεφάλι του). 
1-15 
Στερεοτυπική συμπεριφορά       
(Stereotyped Behavior) 
επαναλαμβάνει με τον ίδιο τρόπο κινήσεις που είναι 
ασυνήθιστες (π.χ. κουνιέται μπρος-πίσω, περιστρέφει 
αντικείμενα, τινάζει τα χέρια του). 
16-40 
Επιθετική/Καταστρεπτική συμπεριφορά 
(Aggressive/Destructive Behavior) 
εκδηλώνει επιθετικότητα απέναντι σε άλλους και σε 
αντικείμενα (π.χ. χτυπά, κλωτσά, δαγκώνει άλλους, 
καταστρέφει πράγματα). 
41-52 
Στο πλαίσιο της παρούσας έρευνας έγινε έλεγχος εσωτερικής συνάφειας του 
εργαλείου ΚΠΣ-01 με ανάλυση αξιοπιστίας και εκτίμηση του δείκτη Cronbach’s alpha. Η 
ανάλυση αξιοπιστίας σε ολόκληρο το δείγμα έδωσε για το σύνολο του ερωτηματολογίου 
(52 μεταβλητές συχνότητας και 52 μεταβλητές σοβαρότητας) Cronbach’s alpha 0,950, ενώ 
πολύ καλά ήταν τα αποτελέσματα και για κάθε υποκλίμακα: Αυτοτραυματική συμπεριφορά 
(α=0,876), Στερεοτυπική συμπεριφορά (α=0,937), Επιθετική/Καταστρεπτική συμπεριφορά 
(α=0,935). Στον επόμενο Πίνακα 7 καταγράφονται οι συντελεστές α για κάθε υποκλίμακα 
συχνότητας και σοβαρότητας, για κάθε κλίμακα συμπεριφοράς και για όλο το ΚΠΣ-01. 
Πίνακας 7. Ανάλυση αξιοπιστίας του ΚΠΣ-01 
Υπο(κλίμακα) Cronbach’s α Πλήθος στοιχείων 
ΑΤΣ-συχνότητα ,746 15 
ΑΤΣ-σοβαρότητα ,797 15 
ΑΤΣ-κλίμακα ,876 30 
ΣΤΣ-συχνότητα ,880 25 
ΣΤΣ-σοβαρότητα ,922 25 
ΣΤΣ-κλίμακα ,937 50 
ΕΚΣ-συχνότητα ,879 12 
ΕΚΣ-σοβαρότητα ,875 12 
ΕΚΣ-κλίμακα ,935 24 
ΚΠΣ-01-συχνότητα ,902 52 
ΚΠΣ-01-σοβαρότητα ,929 52 
ΚΠΣ-01 ,950 104 
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Σύμφωνα με τα παραπάνω, το ΚΠΣ-01 είναι ένα αξιόπιστο εργαλείο για τη 
διερεύνηση των προβλημάτων συμπεριφοράς παιδιών και εφήβων με ΔΦΑ ή/και νοητική 
αναπηρία στην Ελλάδα. 
Το ΚΠΣ-01 συνοδεύτηκε από ερωτηματολόγιο που αφορούσε στα δημογραφικά 
χαρακτηριστικά των εξεταζόμενων μαθητών και των συμμετεχόντων στην έρευνα. Οι 
ερωτήσεις για τους μαθητές αναφέρονται στην ηλικία, το φύλο, τη διάγνωση, την ύπαρξη 
γενετικού συνδρόμου, τον δείκτη νοημοσύνης και τη σχολική μονάδα. Οι ερωτήσεις για 
τους συμμετέχοντες επαγγελματίες αναφέρονται στη σχέση με τον εξεταζόμενο μαθητή, το 
φύλο, την ηλικία, το ακαδημαϊκό επίπεδο, την επαγγελματική ειδικότητα, την ειδίκευση 
και την προϋπηρεσία στην ΕΑΕ, τον χρόνο καθημερινής επαφής με τον εξεταζόμενο 
μαθητή και τον χρόνο γνωριμίας με τον μαθητή. 
Το ΚΠΣ-01 μαζί με το συνοδευτικό ερωτηματολόγιο πήρε ηλεκτρονική μορφή 
(Google Forms), προκειμένου να αποσταλεί σε όσο το δυνατό περισσότερους παραλήπτες. 
Στο τέλος της φόρμας συμπλήρωσης τέθηκε ένα κενό πεδίο, όπου οι συμμετέχοντες 
μπορούσαν να δώσουν πρόσθετες πληροφορίες ή να αποτυπώσουν τις απόψεις τους για τα 
εξεταζόμενα θέματα. Το ερωτηματολόγιο βρίσκεται στο Παράρτημα της παρούσας 
εργασίας. 
Η φόρμα συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου στάλθηκε μέσω ηλεκτρονικού 
ταχυδρομείου στα σχολεία ΕΑΕ (Πίνακας 8) που βρίσκονται στις 13 Περιφερειακές 
Διευθύνσεις Εκπαίδευσης. Ειδικότερα το ερωτηματολόγιο στάλθηκε σε 436 σχολεία, από 
τα οποία το 72% είναι της πρώτης (Πρωτοβάθμια Εκπαίδευση) και το 28% της δεύτερης 
βαθμίδας εκπαίδευσης (Δευτεροβάθμια Εκπαίδευση). Οι ηλεκτρονικές διευθύνσεις των 
σχολείων αντλήθηκαν από τον επίσημο κατάλογο του Πανελλήνιου Σχολικού Δικτύου 
(sch.gr). 
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Πίνακας 8. Σχολικές μονάδες ΕΑΕ αποδέκτες του ερωτηματολογίου της έρευνας 
Βαθμίδα Εκπαίδευσης Τύπος σχολικής μονάδας Ν % 
Πρωτοβάθμια Ειδικό Νηπιαγωγείο 127 
 
  Ειδικό Δημοτικό 187 
 
 Σύνολο 314 72 
Δευτεροβάθμια Ειδικό Γυμνάσιο 5 
 
 Ειδικό Γυμνάσιο με Λ.Τ. 3 
 
 Ε.ΕΠΑ.Γ. 28 
 
 Ειδικό Λύκειο 2 
 
 Ε.Ε.Ε.Ε.Κ. 84 
 
 Σύνολο 122 28 
Λ.Τ.: Λυκειακές τάξεις, Ε.ΕΠΑ.Γ.: Ειδικά Επαγγελματικά 
Γυμνάσια, Ε.Ε.Ε.Ε.Κ.: Εργαστήρια Ειδικής Επαγγελματικής 
Εκπαίδευσης και Κατάρτισης. 
Η συγκέντρωση πρωτογενών δεδομένων έγινε σύμφωνα με τους κανόνες της 
ακαδημαϊκής δεοντολογίας. Στις 22-2-2019 στάλθηκε ηλεκτρονικό μήνυμα στους/στις 
διευθυντές/ριες των σχολικών μονάδων ΕΑΕ όλης της χώρας. Στη συνημμένη επιστολή 
απευθύνθηκε  παράκληση στους/τις διευθυντές/ριες να προωθήσουν στους εκπαιδευτικούς 
και στο βοηθητικό προσωπικό του σχολείου τους μία επιστολή και τη φόρμα 
συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου. Επίσης επισημάνθηκε ότι το ερωτηματολόγιο είναι 
ανώνυμο και οι απαντήσεις απολύτως εμπιστευτικές, ενώ τα δεδομένα που θα προκύψουν 
θα υποστούν στατιστική επεξεργασία και θα χρησιμοποιηθούν αποκλειστικά για τους 
σκοπούς της έρευνας. 
Μέσω της επιστολής προς τους επαγγελματίες της ΕΑΕ τους ζητήθηκε να 
συνδράμουν στην παρούσα έρευνα. Σχετικά με τη συμμετοχή στην έρευνα επισημάνθηκε 
ότι το ερωτηματολόγιο είναι ανώνυμο και ότι οι απαντήσεις θα υποστούν στατιστική 
επεξεργασία και θα χρησιμοποιηθούν αποκλειστικά για τους σκοπούς της έρευνας. Τέλος 
έγινε γνωστό ότι ο χρόνος συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου δεν υπερβαίνει τα 10 
λεπτά της ώρας και τονίστηκε ότι για την εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων είναι πολύ 
σημαντικό οι συμμετέχοντες να απαντήσουν σε όλες τις ερωτήσεις. 
Μέσα σε ένα μήνα απάντησαν στο ερωτηματολόγιο 33 επαγγελματίες ΕΑΕ. Στις 
26-3-2019 στάλθηκε δεύτερο ηλεκτρονικό μήνυμα στους/τις διευθυντές/ριες των ίδιων 
σχολικών μονάδων με την παράκληση να προωθήσουν το ερωτηματολόγιο για δεύτερη 
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φορά στους εκπαιδευτικούς και στο βοηθητικό προσωπικό του σχολείου τους. Μέχρι τις 
19-4-2019 απάντησαν στο ερωτηματολόγιο άλλοι 72 επαγγελματίες. Με την παραπάνω 
διαδικασία συγκεντρώθηκαν 105 συμπληρωμένα ερωτηματολόγια, από τα οποία έγκυρα 
ήταν τα 100. Για να γίνει δεκτό ένα ερωτηματολόγιο έπρεπε ο συμμετέχων να γνωρίζει τον 
μαθητή τουλάχιστον ένα εξάμηνο και να έχει συμπληρώσει όλα τα στοιχεία του ΚΠΣ-01. 
 
 
2.4 Στατιστική ανάλυση των δεδομένων της έρευνας 
Τα δεδομένα που προέκυψαν από τις απαντήσεις των συμμετεχόντων στην έρευνα 
εισήχθησαν με την κατάλληλη κωδικοποίηση στο πρόγραμμα SPSS 25 με σκοπό την 
επεξεργασία τους. Στον Πίνακα 9 φαίνεται η κωδικοποίηση των μεταβλητών που 
χρησιμοποιήθηκε στην περιγραφική στατιστική, στην ανάλυση συσχέτισης, στη σύγκριση 
μέσων και στην ανάλυση παλινδρόμησης. Όλες οι συμπεριφορικές μεταβλητές του ΚΠΣ-
01 είναι διπλές, δηλαδή η μία μετρά τη συχνότητα (συχ) και η άλλη τη σοβαρότητα (σοβ) 
της συμπεριφοράς. 
Πίνακας 9. Κωδικοποίηση των μεταβλητών του ερωτηματολογίου της έρευνας 
Κλίμακα Μεταβλητή Περιγραφή 
Δημογραφικά στοιχεία μαθητών Ηλικία  Ηλικία εξεταζόμενου μαθητή 
 Φύλο Φύλο εξεταζόμενου μαθητή 
 Διάγνωση Διάγνωση εξεταζόμενου μαθητή 
 Δείκτης νοημοσύνης Δείκτης νοημοσύνης εξεταζόμενου μαθητή 
 Βαθμίδα Βαθμίδα εκπαίδευσης εξεταζόμενου μαθητή 
Αυτοτραυματική συμπεριφορά ΑΤΣ01συχ/σοβ Δαγκώνεται 
(ΑΤΣ) ΑΤΣ02συχ/σοβ Χτυπά το κεφάλι 
 ΑΤΣ03συχ/σοβ Χτυπά το σώμα 
 ΑΤΣ04συχ/σοβ Ξύνεται 
 ΑΤΣ05συχ/σοβ Κάνει εμετούς 
 ΑΤΣ06συχ/σοβ Τσιμπιέται 
 ΑΤΣ07συχ/σοβ Pica 
 ΑΤΣ08συχ/σοβ Βάζει αντικείμενα στη μύτη κ.α. 
 ΑΤΣ09συχ/σοβ Τραβά δάκτυλα ή νύχια 
 ΑΤΣ10συχ/σοβ Βάζει δάκτυλα σε ανοίγματα του σώματος 
 ΑΤΣ11συχ/σοβ Καταπίνει αέρα 
 ΑΤΣ12συχ/σοβ Βγάζει μαλλιά 
 ΑΤΣ13συχ/σοβ Κάνει υπερβολική κατανάλωση υγρών 
 ΑΤΣ14συχ/σοβ Ακονίζει τα δόντια 
 ΑΤΣ15συχ/σοβ Άλλη αυτοτραυματική συμπεριφορά 
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Στερεοτυπική συμπεριφορά ΣΤΣ01συχ/σοβ Κουνιέται μπροστά και πίσω 
(ΣΤΣ) ΣΤΣ02συχ/σοβ Εισπνέει αντικείμενα 
 ΣΤΣ03συχ/σοβ Περιστρέφεται γύρω από το σώμα του 
 ΣΤΣ04συχ/σοβ Κουνά ή τινάζει τα χέρια του 
 ΣΤΣ05συχ/σοβ Κουνά το κεφάλι 
 ΣΤΣ06συχ/σοβ Περιστρέφεται γύρω από ένα σημείο 
 ΣΤΣ07συχ/σοβ Κάνει επαναλαμβανόμενες κινήσεις με το σώμα 
 ΣΤΣ08συχ/σοβ Βαδίζει 
 ΣΤΣ09συχ/σοβ Στριφογυρίζει αντικείμενα 
 ΣΤΣ10συχ/σοβ Κάνει επαναλαμβανόμενες κινήσεις με τα χέρια 
 ΣΤΣ11συχ/σοβ Ουρλιάζει και φωνάζει δυνατά 
 ΣΤΣ12συχ/σοβ Μυρίζει το σώμα του 
 ΣΤΣ13συχ/σοβ Αναπηδά τριγύρω 
 ΣΤΣ14συχ/σοβ Περιστρέφει αντικείμενα 
 ΣΤΣ15συχ/σοβ Ξεσπά σε τρέξιμο τριγύρω 
 ΣΤΣ16συχ/σοβ Περιπλέκει τα χέρια και τα δάκτυλα 
 ΣΤΣ17συχ/σοβ Χειρίζεται αντικείμενα επανειλημμένα 
 ΣΤΣ18συχ/σοβ Επιδεικνύει παρατεταμένες κινήσεις δακτύλων 
 ΣΤΣ19συχ/σοβ Τρίβεται 
 ΣΤΣ20συχ/σοβ Προσηλώνει το βλέμμα 
 ΣΤΣ21συχ/σοβ Παίρνει περίεργες στάσεις σώματος 
 ΣΤΣ22συχ/σοβ Χτυπά παλαμάκια με τα χέρια 
 ΣΤΣ23συχ/σοβ Κάνει γκριμάτσες 
 ΣΤΣ24συχ/σοβ Κουνά τα χέρια 
 ΣΤΣ25συχ/σοβ Άλλη στερεοτυπική συμπεριφορά 
Επιθετική/Καταστρεπτική  ΕΚΣ01συχ/σοβ Χτυπά άλλους 
συμπεριφορά (ΕΚΣ) ΕΚΣ02συχ/σοβ Κλωτσά άλλους 
 ΕΚΣ03συχ/σοβ Σπρώχνει άλλους 
 ΕΚΣ04συχ/σοβ Δαγκώνει άλλους 
 ΕΚΣ05συχ/σοβ Αρπάζει και τραβά άλλους 
 ΕΚΣ06συχ/σοβ Γρατζουνάει άλλους 
 ΕΚΣ07συχ/σοβ Τσιμπάει άλλους 
 ΕΚΣ08συχ/σοβ Φτύνει άλλους 
 ΕΚΣ09συχ/σοβ Είναι λεκτικά προσβλητικός σε άλλους 
 ΕΚΣ10συχ/σοβ Καταστρέφει πράγματα 
 ΕΚΣ11συχ/σοβ Είναι κακός ή σκληρός 
 ΕΚΣ12συχ/σοβ Άλλη επιθετική/καταστρεπτική συμπεριφορά 
Στη συνέχεια έγινε έλεγχος κανονικότητας των μεταβλητών του ΚΠΣ-01 με τον 
έλεγχο Kolmogorov-Smirnov σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 0,05. Ο έλεγχος 
έδειξε ότι όλες οι μεταβλητές έχουν κατανομή διαφορετική από την κανονική. Αυτό 
σημαίνει ότι κατά την επεξεργασία των δεδομένων θα πρέπει να χρησιμοποιηθούν μη 
παραμετρικοί έλεγχοι. 
Αρχικά γίνεται μια πρώτη προσπάθεια να αξιολογηθούν τα δεδομένα της έρευνας 
με μεθόδους περιγραφικής στατιστικής. Παρουσιάζονται με τη βοήθεια πινάκων και 
κατάλληλων διαγραμμάτων οι μέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις των αυτοτραυματικών 
συμπεριφορών (συχνότητα και σοβαρότητα), η επικράτηση-μη επικράτηση καθώς και η 
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σοβαρότητα-μη σοβαρότητα των συμπεριφορών αυτών, η συχνότητα και η σοβαρότητα 
των συμπεριφορών ανά κλίμακα Likert και, τέλος, ο αριθμός των μαθητών του δείγματος 
που εκδηλώνουν συγκεκριμένες συμπεριφορές. Με τον ίδιο τρόπο αποτυπώνονται όλες οι 
σχετικές πληροφορίες που αφορούν στις στερεοτυπικές και στις επιθετικές/καταστρεπτικές 
συμπεριφορές. 
Ακολουθεί ανάλυση συσχέτισης μεταξύ των υποκλιμάκων του ερωτηματολογίου με 
τη χρήση του κριτηρίου ρ του Spearman λόγω έλλειψης κανονικότητας των μεταβλητών. 
Από την ανάλυση αυτή προκύπτουν κάποια συμπεράσματα για τη συσχέτιση μεταξύ των 
διαφόρων προβλημάτων συμπεριφοράς μεταξύ τους και για τη σχέση μεταξύ συχνότητας 
και σοβαρότητας των συμπεριφορών αυτών. 
Η επίδραση των δημογραφικών χαρακτηριστικών των εξεταζόμενων μαθητών στις 
μεταβλητές της έρευνας εξετάζεται με τους μη παραμετρικούς ελέγχους Mann-Whitney U 
και Kruskal-Wallis λόγω έλλειψης κανονικότητας. Συγκεκριμένα διερευνάται η επίδραση 
της ηλικίας, του φύλου, της διάγνωσης και της σχολικής μονάδας. Η τελευταία μεταβλητή 
επανακωδικοποιήθηκε ώστε να μετατραπεί σε «βαθμίδα εκπαίδευσης». Συγκεκριμένα τα 
Ειδικά Νηπιαγωγεία και Ειδικά Δημοτικά αποτέλεσαν τη νέα μεταβλητή «Πρωτοβάθμια 
εκπαίδευση» και οι υπόλοιπες σχολικές δομές συνέστησαν τη μεταβλητή «Δευτεροβάθμια 
εκπαίδευση». Η μεταβλητή «ηλικία» κωδικοποιήθηκε, ώστε να δημιουργηθούν τρεις 
ηλικιακές ομάδες (4-12, 13-16, ≥17 ετών). 
Τέλος, πραγματοποιείται μια σειρά από κατά βήματα πολλαπλές αναλύσεις 
παλινδρόμησης, προκειμένου να διαπιστωθεί εάν μία συμπεριφορά μπορεί να προβλεφθεί 
από μία άλλη. Ως εξαρτημένη μεταβλητή χρησιμοποιείται κάθε φορά μία συγκεκριμένη 
συμπεριφορά, ενώ ως ανεξάρτητες μεταβλητές τίθενται όλες οι υπόλοιπες, καθώς και οι 
δημογραφικές μεταβλητές ηλικία, φύλο, διάγνωση και βαθμίδα εκπαίδευσης των 
εξεταζόμενων μαθητών. 
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Το τελικό λειτουργικό υπόδειγμα της παρούσας εργασίας, που θα διερευνηθεί με 
τις στατιστικές μεθόδους που περιγράφησαν παραπάνω, φαίνεται στο Σχήμα 2.  
 
Σχήμα 2. Τελικό λειτουργικό υπόδειγμα της παρούσας εργασίας 
 
  
57 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 
3.1 Στοιχεία περιγραφικής στατιστικής 
3.1.1 Περιγραφική στατιστική αυτοτραυματικών συμπεριφορών 
Στον Πίνακα 10 παρουσιάζονται οι μέσοι όροι (Μ.Ο.) και οι τυπικές αποκλίσεις 
(Τ.Α.) των στοιχείων που αφορούν στη συχνότητα και σοβαρότητα των αυτοτραυματικών 
συμπεριφορών με φθίνουσα σειρά των μέσων όρων της συχνότητας (Ν=100). 
Πίνακας 10. Μ.Ο. και Τ.Α. των μεταβλητών της κλίμακας Αυτοτραυματική συμπεριφορά 
  Συχνότητα Σοβαρότητα 
  Μ.Ο. Τ.Α. Μ.Ο. Τ.Α. 
ΑΤΣ02. Χτυπά το κεφάλι 1,31 1,361 ,89 1,004 
ΑΤΣ03. Χτυπά το σώμα ,98 1,180 ,69 ,873 
ΑΤΣ01. Δαγκώνεται ,85 1,201 ,64 ,938 
ΑΤΣ10. Βάζει δάκτυλα σε ανοίγματα του σώματος ,82 1,192 ,53 ,834 
ΑΤΣ04. Ξύνεται ,80 1,198 ,56 ,868 
ΑΤΣ06. Τσιμπιέται ,66 1,027 ,51 ,772 
ΑΤΣ07. Pica ,63 1,070 ,38 ,722 
ΑΤΣ13. Κάνει υπερβολική κατανάλωση υγρών ,47 ,937 ,33 ,726 
ΑΤΣ15. Άλλη αυτοτραυματική συμπεριφορά ,41 ,975 ,31 ,761 
ΑΤΣ14. Ακονίζει τα δόντια ,36 ,916 ,25 ,626 
ΑΤΣ12. Βγάζει μαλλιά ,29 ,756 ,26 ,691 
ΑΤΣ08. Βάζει αντικείμενα στη μύτη κ.α. ,28 ,683 ,24 ,638 
ΑΤΣ09. Τραβά δάκτυλα ή νύχια ,24 ,754 ,18 ,575 
ΑΤΣ05. Κάνει εμετούς ,20 ,651 ,17 ,533 
ΑΤΣ11. Καταπίνει αέρα ,15 ,592 ,11 ,424 
Όπως προκύπτει από τον Πίνακα 10, οι μέσοι όροι τόσο της συχνότητας όσο και 
της σοβαρότητας όλων των αυτοτραυματικών συμπεριφορών είναι εξαιρετικά χαμηλοί και 
μάλιστα κάτω της μονάδας. Εξαίρεση αποτελεί η συχνότητα της συμπεριφοράς «χτυπά το 
κεφάλι», που έχει Μ.Ο.=1,31 (Τ.Α.=1,361). Από τις υπόλοιπες μεγαλύτερους μέσους 
έχουν οι συμπεριφορές (όσον αφορά στη συχνότητα): «χτυπά το σώμα» (Μ.Ο.=0,98, 
Τ.Α.=1,180), «δαγκώνεται» (Μ.Ο.=0,85, Τ.Α.=1,201), «βάζει δάκτυλα σε ανοίγματα του 
σώματος» (Μ.Ο.=0,82, Τ.Α.=1,192), «ξύνεται» (Μ.Ο.=0,80, Τ.Α.=1,198), «τσιμπιέται» 
(Μ.Ο.=0,66, Τ.Α.=1,027) και «pica» (Μ.Ο.=0,63, Τ.Α.=1,070). Η συχνότητα όλων των 
άλλων συμπεριφορών έχει μέσο όρο κάτω από 0,50. Τον πιο χαμηλό μέσο έχει η 
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«κατάποση αέρα» (Μ.Ο.=0,15, Τ.Α.=0,592). Την ίδια τάση παρατηρούμε στους μέσους και 
στις τυπικές αποκλίσεις της σοβαρότητας των συμπεριφορών. 
Στη συνέχεια (Πίνακας 11) παρουσιάζονται δεδομένα βάσει της διχοτόμησης 
επικράτηση-μη επικράτηση και σοβαρότητα-μη σοβαρότητα των αυτοτραυματικών 
συμπεριφορών με φθίνουσα σειρά όσον αφορά στην επικράτηση (Ν=100).  
Πίνακας 11. Επικράτηση και σοβαρότητα αυτοτραυματικών συμπεριφορών 
  Μη 
επικράτηση Επικράτηση 
Μη 
σοβαρότητα Σοβαρότητα 
 
 
n0 n1 n0΄ n1΄ 
ΑΤΣ02. Χτυπά το κεφάλι 43 57 48 52 
ΑΤΣ03. Χτυπά το σώμα 53 47 54 46 
ΑΤΣ01. Δαγκώνεται 61 39 62 38 
ΑΤΣ10. Βάζει δάκτυλα σε οπές του σώματος 61 39 66 34 
ΑΤΣ04. Ξύνεται 63 37 65 35 
ΑΤΣ06. Τσιμπιέται 63 37 64 36 
ΑΤΣ07. Pica 69 31 74 26 
ΑΤΣ13. Κάνει υπερβολική κατανάλωση υγρών 76 24 78 22 
ΑΤΣ15. Άλλα 82 18 83 17 
ΑΤΣ08. Βάζει αντικείμενα στη μύτη κ.α. 83 17 85 15 
ΑΤΣ14. Ακονίζει τα δόντια 83 17 84 16 
ΑΤΣ12. Βγάζει μαλλιά 85 15 85 15 
ΑΤΣ05. Κάνει εμετούς 89 11 89 11 
ΑΤΣ09. Τραβά δάκτυλα ή νύχια 89 11 89 11 
ΑΤΣ11. Καταπίνει αέρα 93   7 93   7 
Από τον προηγούμενο πίνακα συνάγεται ότι οι αυτοτραυματικές συμπεριφορές δεν 
έχουν μεγάλη επικράτηση στους Έλληνες μαθητές. Με εξαίρεση το «χτύπημα του 
κεφαλιού» (57%) όλες οι άλλες συμπεριφορές έχουν ποσοστά επικράτησης κάτω από 50%. 
Σαράντα επτά μαθητές του δείγματος «χτυπούν το σώμα τους», 39 «δαγκώνονται», ενώ 
άλλοι τόσοι «βάζουν δάκτυλα σε ανοίγματα του σώματος». Ακολουθούν το «ξύσιμο», το 
«τσίμπημα» και άλλες συμπεριφορές, τα ποσοστά επικράτησης των οποίων εκτείνονται 
από 37% έως 7% («κατάποση αέρα»). Η ίδια τάση παρατηρείται και στη σοβαρότητα των 
αυτοτραυματικών συμπεριφορών. Στο Παράρτημα (Πίνακας 38) παρουσιάζεται η 
επικράτηση των αυτοτραυματικών συμπεριφορών ανά δημογραφική μεταβλητή. 
Στον Πίνακα 12 παρουσιάζονται ανά κλίμακα Likert η συχνότητα (1=Κάθε μήνα, 
2=Κάθε βδομάδα, 3=Κάθε μέρα, 4=Κάθε ώρα) και η σοβαρότητα των αυτοτραυματικών 
συμπεριφορών (1=Ελαφρά, 2=Μέτρια, 3=Σοβαρά) με φθίνουσα σειρά ως προς τη συχνότητα. 
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Πίνακας 12. Συχνότητα και σοβαρότητα αυτοτραυματικών συμπεριφορών 
  Συχνότητα Σοβαρότητα 
  Ν 1 2 3 4 Ν΄ 1 2 3 
ΑΤΣ02. Χτυπά το κεφάλι 57 14 19 17 7 52 23 21 8 
ΑΤΣ03. Χτυπά το σώμα 47 12 20 14 1 46 27 15 4 
ΑΤΣ01. Δαγκώνεται 39 10 14 13 2 38 18 14 6 
ΑΤΣ10. Βάζει δάκτυλα σε οπές του σώματος 39 13 12 11 3 34 18 13 3 
ΑΤΣ04. Ξύνεται 37 11 12 11 3 35 18 13 4 
ΑΤΣ06. Τσιμπιέται 37 18 11 6 2 36 23 11 2 
ΑΤΣ07. Pica 31 9 15 4 3 26 16 8 2 
ΑΤΣ13. Κάνει υπερβολική κατανάλωση υγρών 24 8 10 5 1 22 15 3 4 
ΑΤΣ15. Άλλα 18 4 8 3 3 17 7 6 4 
ΑΤΣ08. Βάζει αντικείμενα στη μύτη κ.α. 17 8 7 2 ̶ 15 8 5 2 
ΑΤΣ14. Ακονίζει τα δόντια 17 7 3 5 2 16 8 7 1 
ΑΤΣ12. Βγάζει μαλλιά 15 5 6 4 ̶ 15 7 5 3 
ΑΤΣ05. Κάνει εμετούς 11 5 4 1 1 11 6 4 1 
ΑΤΣ09. Τραβά δάκτυλα ή νύχια 11 3 4 3 1 11 6 3 2 
ΑΤΣ11. Καταπίνει αέρα 7 2 2 3 ̶ 7 3 4 ̶ 
Όπως προκύπτει από τον πίνακα, οι αυτοτραυματικές συμπεριφορές των μαθητών 
του δείγματος σπάνια εκδηλώνονται κάθε ώρα και επίσης σπάνια είναι σοβαρές. Ακόμα 
και το «χτύπημα κεφαλιού», που έχει τη μεγαλύτερη επικράτηση, παρατηρείται κάθε ώρα 
μόνο σε 7 μαθητές, ενώ η ίδια συμπεριφορά παίρνει σοβαρή μορφή σε 8 περιπτώσεις. 
Εξάλλου από τους 47 μαθητές που «χτυπούν το σώμα τους» μόνο ένας το κάνει κάθε ώρα, 
ενώ η συμπεριφορά αυτή χαρακτηρίζεται σοβαρή για 4 μαθητές. 
Στο Γράφημα 1 φαίνεται ο αριθμός των αυτοτραυματικών συμπεριφορών που 
εκδηλώνουν οι μαθητές του δείγματος. 
Γράφημα 1. Αριθμός αυτοτραυματικών συμπεριφορών ανά μαθητή 
 Όπως προκύπτει από το γράφημα, 1 στους 10 μαθητές δεν αυτοτραυματίζεται. 
Δέκα μαθητές εκδηλώνουν μία, ενώ 13 εκδηλώνουν δύο αυτοτραυματικές συμπεριφορές. 
Οι υπόλοιποι 66 μαθητές εκδηλώνουν τρεις και πλέον αυτοτραυματικές συμπεριφορές. 
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3.1.2 Περιγραφική στατιστική στερεοτυπικών συμπεριφορών 
Στον Πίνακα 13 παρουσιάζονται οι μέσοι όροι (Μ.Ο.) και οι τυπικές αποκλίσεις 
(Τ.Α.) των στοιχείων που αφορούν στη συχνότητα και σοβαρότητα των στερεοτυπικών 
συμπεριφορών με φθίνουσα σειρά ως προς τους μέσους της συχνότητας (Ν=100). 
Πίνακας 13. Μ.Ο. και Τ.Α. των μεταβλητών της κλίμακας Στερεοτυπική συμπεριφορά 
  Συχνότητα Σοβαρότητα 
  Μ.Ο. Τ.Α. Μ.Ο. Τ.Α. 
ΣΤΣ08. Βαδίζει 2,61 1,294 1,34 1,075 
ΣΤΣ10. Κάνει επαναλαμβανόμενες κινήσεις με τα χέρια 2,29 1,465 1,12 1,037 
ΣΤΣ04. Κουνά ή τινάζει τα χέρια του 2,16 1,448 1,13 1,012 
ΣΤΣ07. Κάνει επαναλαμβανόμενες κινήσεις με το σώμα 2,16 1,376 1,17 1,025 
ΣΤΣ24. Κουνά τα χέρια 2,15 1,473 1,06 1,033 
ΣΤΣ01. Κουνιέται μπροστά και πίσω 1,99 1,527 1,03 ,989 
ΣΤΣ20. Προσηλώνει το βλέμμα 1,99 1,337 1,09 ,986 
ΣΤΣ17. Χειρίζεται αντικείμενα επανειλημμένα 1,95 1,424 1,09 ,965 
ΣΤΣ15. Ξεσπά σε τρέξιμο τριγύρω 1,93 1,312 1,17 1,025 
ΣΤΣ11. Ουρλιάζει και φωνάζει δυνατά 1,90 1,330 1,36 1,030 
ΣΤΣ05. Κουνά το κεφάλι 1,84 1,575 ,98 1,044 
ΣΤΣ23. Κάνει γκριμάτσες 1,78 1,368 ,86 ,910 
ΣΤΣ16. Περιπλέκει τα χέρια και τα δάκτυλα 1,54 1,410 ,85 ,925 
ΣΤΣ13. Αναπηδά τριγύρω 1,45 1,431 ,84 ,982 
ΣΤΣ19. Τρίβεται 1,40 1,428 ,89 1,014 
ΣΤΣ06. Περιστρέφεται γύρω από ένα σημείο 1,32 1,392 ,74 ,939 
ΣΤΣ09. Στριφογυρίζει αντικείμενα 1,30 1,418 ,69 ,837 
ΣΤΣ18. Επιδεικνύει παρατεταμένες κινήσεις δακτύλων 1,21 1,365 ,64 ,847 
ΣΤΣ22. Χτυπά παλαμάκια με τα χέρια 1,18 1,313 ,65 ,892 
ΣΤΣ21. Παίρνει περίεργες στάσεις σώματος 1,08 1,269 ,66 ,913 
ΣΤΣ03. Περιστρέφεται γύρω από το σώμα του 1,03 1,291 ,61 ,840 
ΣΤΣ14. Περιστρέφει αντικείμενα ,97 1,275 ,63 ,837 
ΣΤΣ12. Μυρίζει το σώμα του ,96 1,355 ,54 ,881 
ΣΤΣ25. Άλλη στερεοτυπική συμπεριφορά ,61 1,180 ,39 ,764 
ΣΤΣ02. Εισπνέει αντικείμενα ,20 ,682 ,15 ,520 
Από τα δεδομένα του πίνακα προκύπτει ότι οι στερεοτυπικές συμπεριφορές έχουν 
υψηλότερους μέσους σε σύγκριση με τις αυτοτραυματικές. Οι στερεοτυπίες με τους 
μεγαλύτερους μέσους (όσον αφορά στη συχνότητα) είναι το «βάδισμα» (Μ.Ο.=2,61, 
Τ.Α.=1,294) και οι «επαναλαμβανόμενες κινήσεις με τα χέρια» (Μ.Ο.=2,29, Τ.Α.=1,465). 
Οι στερεοτυπίες με τους χαμηλότερους μέσους όρους (συχνότητα) είναι: «περιστροφή 
αντικειμένων» (Μ.Ο.=0,97, Τ.Α.=1,275), «όσφρηση σώματος» (Μ.Ο.=0,96, Τ.Α.=1,355) 
και «εισπνοή αντικειμένων» (Μ.Ο.=0,20, Τ.Α.=0,682). Οι υπόλοιπες στερεοτυπικές 
συμπεριφορές έχουν μέσους που εκτείνονται από 1,03 έως 2,16. Η ίδια τάση παρατηρείται 
στους μέσους και στις τυπικές αποκλίσεις της σοβαρότητας των συμπεριφορών αυτών. 
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Στο στοιχείο ΣΤΣ25 οι συμμετέχοντες ανέφεραν τις εξής συμπεριφορές που 
αφορούν σε αγόρια: «κουνάει επαναλαμβανόμενα κορδέλες ή σκοινιά», «καταπιάνεται 
συχνά με το γεννητικό του όργανο», «έχει μια εμμονή με το να ακούει μουσική». Μία 
μαθήτρια με ΔΦΑ «κολλάει σε κάποιες λέξεις/ονόματα όλο τον χρόνο πχ. το όνομα κάποιας 
τραγουδίστριας, ακούει τους τριγύρω της και επαναλαμβάνει τις φράσεις τους». Μία άλλη 
μαθήτρια με ΔΦΑ και νοητική αναπηρία «έχει εμμονή με την μορφή των γραμμάτων της, 
πιέζει υπερβολικά έντονα το στυλό, αργός ρυθμός γραφής, ιδιαίτερη προσοχή στη μορφή του 
γραπτού της, έντονος τονισμός, γράμματα μεγάλα αλλά ευανάγνωστα, έκφραση εμμονικής 
συμπάθειας/αγάπης σε πρόσωπα, σε βαθμό που να δυσφορεί ακόμα και η ίδια». 
Στον Πίνακα 14 καταγράφονται δεδομένα βάσει της διχοτόμησης επικράτηση-μη 
επικράτηση και σοβαρότητα-μη σοβαρότητα των στερεοτυπικών συμπεριφορών με 
φθίνουσα σειρά ως προς την επικράτηση (Ν=100). 
Πίνακας 14. Επικράτηση και σοβαρότητα στερεοτυπικών συμπεριφορών 
  Μη 
επικράτηση Επικράτηση 
Μη 
σοβαρότητα Σοβαρότητα 
 
 
n0 n1 n0΄ n1΄ 
ΣΤΣ08. Βαδίζει 13 87 30 70 
ΣΤΣ07. Κάνει επαναλαμβανόμενες κινήσεις με το σώμα 22 78 33 67 
ΣΤΣ11. Ουρλιάζει και φωνάζει δυνατά 22 78 27 73 
ΣΤΣ10. Κάνει επαναλαμβανόμενες κινήσεις με τα χέρια 24 76 36 64 
ΣΤΣ17. Χειρίζεται αντικείμενα επανειλημμένα 24 76 34 66 
ΣΤΣ04. Κουνά ή τινάζει τα χέρια του 25 75 35 65 
ΣΤΣ15. Ξεσπά σε τρέξιμο τριγύρω 25 75 33 67 
ΣΤΣ20. Προσηλώνει το βλέμμα 25 75 36 64 
ΣΤΣ24. Κουνά τα χέρια 26 74 39 61 
ΣΤΣ23. Κάνει γκριμάτσες 29 71 44 56 
ΣΤΣ01. Κουνιέται μπροστά-πίσω 31 69 37 63 
ΣΤΣ05. Κουνά το κεφάλι 36 64 44 56 
ΣΤΣ16. Περιπλέκει τα χέρια και τα δάκτυλα 38 62 46 54 
ΣΤΣ13. Αναπηδά τριγύρω 42 58 50 50 
ΣΤΣ19. Τρίβεται 44 56 48 52 
ΣΤΣ06. Περιστρέφεται γύρω από ένα σημείο 46 54 56 44 
ΣΤΣ22. Χτυπά παλαμάκια 48 52 57 43 
ΣΤΣ09. Στριφογυρίζει αντικείμενα 49 51 53 47 
ΣΤΣ18. Επιδεικνύει παρατεταμένες κινήσεις δακτύλων 50 50 58 42 
ΣΤΣ21. Παίρνει περίεργες στάσεις σώματος 50 50 59 41 
ΣΤΣ03. Περιστρέφεται γύρω από το σώμα του 52 48 59 41 
ΣΤΣ14. Περιστρέφει αντικείμενα 56 44 57 43 
ΣΤΣ12. Μυρίζει το σώμα του 62 38 67 33 
ΣΤΣ25. Άλλα  75 25 76 24 
ΣΤΣ02. Εισπνέει αντικείμενα 90 10 90 10 
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Από τον παραπάνω πίνακα γίνεται φανερό ότι οι περισσότερες στερεοτυπίες έχουν 
υψηλό ποσοστό επικράτησης. Η συμπεριφορά που παρατηρείται σπάνια είναι η «εισπνοή 
αντικειμένων» (10%). Τριάντα οκτώ μαθητές «μυρίζουν το σώμα τους», ενώ η «περιστροφή 
αντικειμένων» και η «περιστροφή γύρω από το σώμα» έχουν ποσοστά επικράτησης 40% 
και 48% αντίστοιχα. Οι υπόλοιπες συμπεριφορές έχουν υψηλά ποσοστά επικράτησης, που 
εκτείνονται από 50% έως 87% («βάδισμα»). Η ίδια τάση παρατηρείται στη σοβαρότητα 
των στερεοτυπικών συμπεριφορών. Στο Παράρτημα (Πίνακας 39) παρουσιάζεται η 
επικράτηση των στερεοτυπικών συμπεριφορών ανά δημογραφική μεταβλητή. 
Στον Πίνακα 15 καταγράφονται ανά κλίμακα Likert η συχνότητα (1=Κάθε μήνα, 
2=Κάθε βδομάδα, 3=Κάθε μέρα, 4=Κάθε ώρα) και η σοβαρότητα των στερεοτυπικών 
συμπεριφορών (1=Ελαφρά, 2=Μέτρια, 3=Σοβαρά) με φθίνουσα σειρά ως προς τη συχνότητα. 
Πίνακας 15. Συχνότητα και σοβαρότητα στερεοτυπικών συμπεριφορών 
  Συχνότητα Σοβαρότητα 
  Ν 1 2 3 4 Ν΄ 1 2 3 
ΣΤΣ08. Βαδίζει 87 6 14 41 26 70 22 32 16 
ΣΤΣ07. Κάνει επαναλαμβανόμενες κινήσεις με 
το σώμα 
78 5 24 33 16 67 29 26 12 
ΣΤΣ11. Ουρλιάζει και φωνάζει δυνατά 78 16 23 28 11 73 24 35 14 
ΣΤΣ10. Κάνει επαναλαμβανόμενες κινήσεις με 
τα χέρια 
76 2 17 35 22 64 28 24 12 
ΣΤΣ17. Χειρίζεται αντικείμενα επανειλημμένα 76 15 19 26 16 66 31 27 8 
ΣΤΣ04. Κουνά ή τινάζει τα χέρια του 75 5 16 37 17 65 27 28 10 
ΣΤΣ15. Ξεσπά σε τρέξιμο τριγύρω 75 8 22 39 6 67 29 26 12 
ΣΤΣ20. Προσηλώνει το βλέμμα 75 4 28 33 10 64 27 29 8 
ΣΤΣ24. Κουνά τα χέρια 74 5 15 36 18 61 27 23 11 
ΣΤΣ23. Κάνει γκριμάτσες 71 11 21 31 8 56 31 20 5 
ΣΤΣ01. Κουνιέται μπροστά-πίσω 69 5 16 30 18 63 33 20 10 
ΣΤΣ05. Κουνά το κεφάλι 64 4 20 20 20 56 25 20 11 
ΣΤΣ16. Περιπλέκει τα χέρια και τα δάκτυλα 62 10 20 24 8 54 28 21 5 
ΣΤΣ13. Αναπηδά τριγύρω 58 10 17 23 8 50 23 20 7 
ΣΤΣ19. Τρίβεται 56 9 18 21 8 52 24 19 9 
ΣΤΣ06. Περιστρέφεται γύρω από ένα σημείο 54 11 12 27 4 44 18 22 4 
ΣΤΣ22. Χτυπά παλαμάκια 52 13 15 21 3 43 27 10 6 
ΣΤΣ09. Στριφογυρίζει αντικείμενα 51 6 17 22 6 47 27 18 2 
ΣΤΣ18. Επιδεικνύει παρατεταμένες κινήσεις 
δακτύλων 
50 10 12 25 3 42 22 18 2 
ΣΤΣ21. Παίρνει περίεργες στάσεις σώματος 50 15 15 17 3 41 21 15 5 
ΣΤΣ03. Περιστρέφεται γύρω από το σώμα του 48 17 12 14 5 41 24 14 3 
ΣΤΣ14. Περιστρέφει αντικείμενα 44 12 16 11 5 43 26 14 3 
ΣΤΣ12. Μυρίζει το σώμα του 38 6 11 16 5 33 17 11 5 
ΣΤΣ25. Άλλα  25 5 9 6 5 24 11 11 2 
ΣΤΣ02. Εισπνέει αντικείμενα 10 4 3 2 1 10 7 1 2 
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Από τον Πίνακα 15 προκύπτει ότι τα περισσότερα από τα άτομα που εκδηλώνουν 
στερεοτυπικές συμπεριφορές το κάνουν κάθε βδομάδα, κάθε μέρα ή κάθε ώρα. Έτσι από 
τα 87 άτομα που «βαδίζουν» 41 το κάνουν κάθε μέρα και 26 κάθε ώρα. Από τους 78 
μαθητές που «κάνουν επαναλαμβανόμενες κινήσεις με το σώμα» 24 το κάνουν κάθε 
βδομάδα, ενώ 33 κάθε μέρα. Όσον αφορά στη σοβαρότητα των συμπεριφορών αυτή είναι 
ελαφρά ή μέτρια. Λίγοι μαθητές εκδηλώνουν κάποια στερεοτυπία σε βαριά μορφή. 
Στο Γράφημα 2 παρουσιάζεται πόσες στερεοτυπικές συμπεριφορές εκδηλώνουν οι 
μαθητές του δείγματος. 
Γράφημα 2. Στερεοτυπικές συμπεριφορές ανά μαθητή 
 Όπως προκύπτει από το γράφημα, μόνο ένας μαθητής δεν εκδηλώνει κάποια 
στερεοτυπική συμπεριφορά. Οι υπόλοιποι μαθητές του δείγματος εκδηλώνουν πλήθος 
τέτοιων συμπεριφορών. Δώδεκα άτομα κάνουν κάτω από οκτώ στερεότυπες κινήσεις, 28 
άτομα κάνουν μεταξύ 9 και 14 στερεοτυπίες, ενώ τα υπόλοιπα 59 άτομα εκδηλώνουν από 
15 έως και 25 στερεοτυπικές συμπεριφορές. 
 
 
3.1.3 Περιγραφική στατιστική επιθετικών/καταστρεπτικών συμπεριφορών 
Στον Πίνακα 16 παρουσιάζονται οι μέσοι όροι (Μ.Ο.) και οι τυπικές αποκλίσεις 
(Τ.Α.) των στοιχείων που αφορούν στη συχνότητα και στη σοβαρότητα των επιθετικών 
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και καταστρεπτικών συμπεριφορών με φθίνουσα σειρά ως προς τους μέσους όρους της 
συχνότητας (Ν=100). 
Πίνακας 16. Μ.Ο. και Τ.Α. των μεταβλητών της κλίμακας Επιθετική/Καταστρεπτική συμπεριφορά 
  Συχνότητα Σοβαρότητα 
  Μ.Ο. Τ.Α. Μ.Ο. Τ.Α. 
ΕΚΣ01. Χτυπά άλλους 1,28 1,248 1,05 1,095 
ΕΚΣ05. Αρπάζει και τραβά άλλους 1,27 1,392 ,91 1,055 
ΕΚΣ03. Σπρώχνει άλλους 1,25 1,329 ,93 1,075 
ΕΚΣ11. Είναι κακός ή σκληρός ,96 1,263 ,70 ,990 
ΕΚΣ10. Καταστρέφει πράγματα ,92 1,228 ,81 1,098 
ΕΚΣ02. Κλωτσά άλλους ,90 1,219 ,77 1,062 
ΕΚΣ07. Τσιμπάει άλλους ,82 1,209 ,70 1,030 
ΕΚΣ06. Γρατζουνάει άλλους ,77 1,162 ,65 1,029 
ΕΚΣ09. Είναι λεκτικά προσβλητικός σε άλλους ,65 1,218 ,53 ,969 
ΕΚΣ08. Φτύνει άλλους ,47 1,068 ,33 ,779 
ΕΚΣ04. Δαγκώνει άλλους ,46 ,822 ,46 ,869 
ΕΚΣ12. Άλλη επιθετική/καταστρεπτική συμπεριφορά ,36 ,859 ,28 ,697 
Από τον Πίνακα 16 συνάγεται ότι οι μαθητές του δείγματος εκδηλώνουν επιθετική 
συμπεριφορά προς άλλους σε χαμηλό βαθμό. Οι συμπεριφορές με τους μεγαλύτερους 
μέσους (όσον αφορά στη συχνότητα) είναι: «χτυπά» (Μ.Ο.: 1,28, Τ.Α.:1,248), «αρπάζει 
και τραβά» (Μ.Ο.: 1,27, Τ.Α.:1,392) και «σπρώχνει άλλους» (Μ.Ο.: 1,25, Τ.Α.:1,329). 
Όλες οι υπόλοιπες επιθετικές συμπεριφορές προς άλλους ή προς αντικείμενα έχουν μέσο 
κάτω από 1,00. Επίσης χαμηλές είναι οι βαρύτητες των συμπεριφορών αυτών. Μόνο η 
συμπεριφορά «χτυπά άλλους» έχει μέσο όρο 1,05 (Τ.Α.: 1,095), ενώ οι υπόλοιπες 
συμπεριφορές έχουν μέση βαρύτητα κάτω της μονάδας. 
Στο στοιχείο του ΚΠΣ-01 ΕΚΣ12 «άλλη επιθετική/καταστρεπτική συμπεριφορά» οι 
συμμετέχοντες στην έρευνα δήλωσαν ότι μαθητής με ΔΦΑ και νοητική αναπηρία «πιάνει 
από τον λαιμό ένα παιδί που δεν συμπαθεί», ενώ άλλος μαθητής με την ίδια διάγνωση 
«αγκαλιάζει κορίτσια, άλλοτε τις βρίζει κι άλλοτε λέει ότι τις αγαπάει, φτύνει συχνά 
συγκεκριμένα άτομα και τα θρανία τους». Για ένα αγόρι με ΔΦΑ δίνεται η πληροφορία ότι 
είναι «πολύ καλός αλλά δεν τον χωράει ο τόπος, υπερκινητικός, πολύ δυνατός, δεν είναι 
επιθετικός, αλλά σε παίρνει σβάρνα στην προσπάθειά του να ξεφύγει, τάσεις φυγής, ειδικά με 
τις γυναίκες ξέρει ότι στο χαλαρό τις κάνει στην άκρη, τους άνδρες σχετικά τους φοβάται.» 
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Στον Πίνακα 17 παρουσιάζονται δεδομένα βάσει της διχοτόμησης επικράτηση-μη 
επικράτηση και σοβαρότητα-μη σοβαρότητα των επιθετικών συμπεριφορών προς άλλους 
ή προς αντικείμενα με φθίνουσα σειρά ως προς την επικράτηση (Ν=100). 
Πίνακας 17. Επικράτηση και σοβαρότητα επιθετικών/καταστρεπτικών συμπεριφορών 
  Μη 
επικράτηση Επικράτηση 
Μη 
σοβαρότητα Σοβαρότητα 
 
 
n0 n1 n0΄ n1΄ 
ΕΚΣ01. Χτυπά άλλους 41 59 45 55 
ΕΚΣ03. Σπρώχνει άλλους 44 56 48 52 
ΕΚΣ05. Αρπάζει και τραβά άλλους 45 55 49 51 
ΕΚΣ10. Καταστρέφει πράγματα 54 46 58 42 
ΕΚΣ11. Είναι κακός ή σκληρός 54 46 60 40 
ΕΚΣ02. Κλωτσά άλλους 58 42 60 40 
ΕΚΣ06. Γρατζουνάει άλλους 63 37 66 34 
ΕΚΣ07. Τσιμπάει άλλους 63 37 63 37 
ΕΚΣ04. Δαγκώνει άλλους 72 28 73 27 
ΕΚΣ09. Προσβάλλει άλλους 72 28 73 27 
ΕΚΣ08. Φτύνει άλλους 80 20 82 18 
ΕΚΣ12. Άλλα 81 19 83 17 
Όπως προκύπτει από τον πίνακα, στις περισσότερες περιπτώσεις επιθετικών 
συμπεριφορών, εκτός από τις συμπεριφορές «χτυπά», «σπρώχνει», «αρπάζει και τραβά 
άλλους», το ποσοστό επικράτησης είναι κάτω από 50%. Λιγότερο συχνά εμφανίζονται οι 
συμπεριφορές «φτύνει», «προσβάλλει» και «δαγκώνει άλλους». Τριάντα επτά μαθητές του 
δείγματος «τσιμπάνε» και ισάριθμοι «γρατζουνάνε άλλους». Οι μαθητές που «κλωτσάνε 
άλλους» αντιστοιχούν στο 42% του δείγματος. Σαράντα έξι μαθητές είναι «κακοί ή 
σκληροί απέναντι σε άλλους», ενώ ίδιος αριθμός μαθητών «καταστρέφουν πράγματα». Η 
ίδια τάση παρατηρείται στη σοβαρότητα των επιθετικών/καταστρεπτικών συμπεριφορών. 
Στο Παράρτημα (Πίνακας 40) παρουσιάζεται η επικράτηση των συμπεριφορών ανά 
δημογραφική μεταβλητή. 
Στον Πίνακα 18 καταγράφονται ανά κλίμακα Likert η συχνότητα (1=Κάθε μήνα, 
2=Κάθε βδομάδα, 3=Κάθε μέρα, 4=Κάθε ώρα) και η σοβαρότητα των επιθετικών 
συμπεριφορών (1=Ελαφρά, 2=Μέτρια, 3=Σοβαρά) με φθίνουσα σειρά κατάταξης ως προς τη 
συχνότητα. 
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Πίνακας 18. Συχνότητα και σοβαρότητα επιθετικών/καταστρεπτικών συμπεριφορών 
  Συχνότητα Σοβαρότητα 
  Ν 1 2 3 4 Ν 1 2 3 
ΕΚΣ01. Χτυπά άλλους 59 14 23 20 2 55 17 26 12 
ΕΚΣ03. Σπρώχνει άλλους 56 17 13 22 4 52 24 15 13 
ΕΚΣ05. Αρπάζει και τραβά άλλους 55 16 14 17 8 51 22 18 11 
ΕΚΣ10. Καταστρέφει πράγματα 46 20 11 10 5 42 16 13 13 
ΕΚΣ11. Είναι κακός ή σκληρός 46 17 14 9 6 40 18 14 8 
ΕΚΣ02. Κλωτσά άλλους 42 13 12 15 2 40 13 17 10 
ΕΚΣ06. Γρατζουνάει άλλους 37 13 10 12 2 34 13 11 10 
ΕΚΣ07. Τσιμπάει άλλους 37 10 11 14 2 37 13 15 9 
ΕΚΣ04. Δαγκώνει άλλους 28 13 12 3 ̶ 27 14 7 6 
ΕΚΣ09. Προσβάλλει άλλους 28 10 5 7 6 27 9 10 8 
ΕΚΣ08. Φτύνει άλλους 20 6 5 5 4 18 7 7 4 
ΕΚΣ12. Άλλα 19 8 7 2 2 17 9 5 3 
Σύμφωνα με τα δεδομένα του παραπάνω πίνακα, οι επιθετικές/καταστρεπτικές 
συμπεριφορές των εξεταζόμενων μαθητών εμφανίζονται κάθε μήνα, κάθε βδομάδα ή κάθε 
μέρα. Η εκδήλωση κάθε ώρα τέτοιων συμπεριφορών από τους μαθητές του δείγματος 
είναι σπάνια. Για παράδειγμα, από τους 59 μαθητές που «χτυπούν άλλους» μόνο 2 το 
κάνουν κάθε ώρα, ενώ από τους 56 που «σπρώχνουν άλλους» μόνο 4 το κάνουν κάθε ώρα. 
Όσον αφορά στη σοβαρότητα των συμπεριφορών στις περισσότερες περιπτώσεις αυτή 
είναι ελαφρά ή μέτρια και λιγότερο συχνά σοβαρή. 
Στο Γράφημα 3 αποτυπώνεται πόσες επιθετικές/καταστρεπτικές συμπεριφορές 
εκδηλώνουν οι μαθητές του δείγματος. 
Γράφημα 3. Επιθετικές/καταστρεπτικές συμπεριφορές ανά μαθητή 
 Όπως προκύπτει από το παραπάνω γράφημα, 16 μαθητές δεν εκδηλώνουν επιθετική 
συμπεριφορά κατά άλλων ή κατά αντικειμένων. Δεκατέσσερα άτομα εκδηλώνουν μία ή 
δύο τέτοιες συμπεριφορές, ενώ 23 άτομα τρεις ή τέσσερις. Τα υπόλοιπα 47 άτομα 
εκδηλώνουν πέντε και πλέον επιθετικές συμπεριφορές. 
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Στον Πίνακα 19 καταγράφονται η ελάχιστη και μέγιστη τιμή κάθε υποκλίμακας του 
ΚΠΣ-01, ο μέσος όρος (Μ.Ο.), η τυπική απόκλιση (Τ.Α.), η ασυμμετρία και το τυπικό της 
λάθος (Τ.Λ.Α.), η κύρτωση και το τυπικό της λάθος (Τ.Λ.Κ.) για Ν=100.  
Πίνακας 19. Περιγραφικά στατιστικά των υποκλιμάκων του ΚΠΣ-01 
Υποκλίμακα Ελάχ. Μέγ. Μ.Ο. Τ.Α. Ασυμμετρία Τ.Λ.Α. Κύρτωση Τ.Λ.Κ. 
ΑΤΣ-συχνότητα 0 41 8,45 6,984 1,444 ,241 3,732 ,478 
ΑΤΣ-σοβαρότητα 0 29 6,05 5,728 1,503 ,241 2,918 ,478 
ΣΤΣ-συχνότητα 0 84 39,00 17,240 ,173 ,241 -,217 ,478 
ΣΤΣ-σοβαρότητα 0 58 21,68 13,887 ,411 ,241 -,405 ,478 
ΕΚΣ-συχνότητα 0 42 10,11 9,275 1,054 ,241 1,007 ,478 
ΕΚΣ-σοβαρότητα 0 32 8,12 7,683 ,917 ,241 ,212 ,478 
 
 
3.2 Ανάλυση συσχέτισης 
Μία πρώτη εκτίμηση για τη σχέση μεταξύ των μεταβλητών της έρευνας μπορεί να 
γίνει με τη βοήθεια της ανάλυσης συσχέτισης. Συγκεκριμένα εξετάζεται εάν και κατά πόσο 
συσχετίζονται μεταξύ τους οι 6 υποκλίμακες του ΚΠΣ-01, δηλαδή η συχνότητα και 
σοβαρότητα της αυτοτραυματικής, η συχνότητα και σοβαρότητα της στερεοτυπικής και η 
συχνότητα και σοβαρότητα της επιθετικής/καταστρεπτικής συμπεριφοράς. Λόγω έλλειψης 
κανονικότητας των μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε στην ανάλυση ο συντελεστής ρ του 
Spearman. Θεωρείται ότι οι μεταβλητές συσχετίζονται ελάχιστα όταν ρ≤0,20, έχουν μικρή 
συσχέτιση όταν 0,21≤ρ≤0,40, έχουν μέτρια συσχέτιση όταν 0,41≤ρ≤0,60, έχουν δυνατή 
συσχέτιση όταν 0,61≤ρ≤0,80 και έχουν εξαιρετικά δυνατή συσχέτιση όταν ρ≥0,81. Η 
συσχέτιση των υποκλιμάκων φαίνεται στον Πίνακα 20. 
Πίνακας 20. Συσχέτιση μεταξύ των υποκλιμάκων του ΚΠΣ-01 
Μεταβλητές 1 2 3 4 5 
1. ΑΤΣ-συχνότητα      
2. ΑΤΣ-σοβαρότητα ,868**     
3. ΣΤΣ-συχνότητα ,514** ,491**    
4. ΣΤΣ-σοβαρότητα  ,432** ,595** ,690**   
5. ΕΚΣ-συχνότητα  ,376** ,367** ,223* ,193  
6. ΕΚΣ-σοβαρότητα  ,315** ,406** ,166 ,290** ,909** 
* p<0,05 level (2-tailed), ** p<0,01 (2-tailed) 
ΑΤΣ: Αυτοτραυματική συμπεριφορά, ΣΤΣ: Στερεοτυπική συμπεριφορά, 
ΕΚΣ: Επιθετική/Καταστρεπτική συμπεριφορά 
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Όπως προκύπτει από τον πίνακα, οι υποκλίμακες που μετρούν τη συχνότητα της 
αυτοτραυματικής, της στερεοτυπικής και της επιθετικής/καταστρεπτικής συμπεριφοράς 
έχουν υψηλή συσχέτιση με τις υποκλίμακες που μετρούν τη σοβαρότητα των αντίστοιχων 
συμπεριφορών. Την υψηλότερη συσχέτιση έχουν η συχνότητα-σοβαρότητα της κλίμακας 
Επιθετική/Καταστρεπτική συμπεριφορά (ρSpearman=0,909, p<0,01). Έπεται η συσχέτιση 
συχνότητας-σοβαρότητας της Αυτοτραυματικής συμπεριφοράς (ρSpearman=0,868, p<0,01) και 
η συσχέτιση συχνότητας-σοβαρότητας της Στερεοτυπικής συμπεριφοράς (ρSpearman=0,690, 
p<0,01). 
Η ύπαρξη δυνατής έως εξαιρετικά δυνατής συσχέτισης μεταξύ των υποκλιμάκων 
της συχνότητας και της σοβαρότητας προκύπτει και από τους επόμενους Πίνακες 21-23, 
όπου φαίνεται αναλυτικά η συσχέτιση της συχνότητας και της σοβαρότητας κάθε 
μεταβλητής χωριστά. Είναι αξιοσημείωτο ότι όλες οι συσχετίσεις είναι σε επίπεδο 
στατιστικής σημαντικότητας μικρότερο από 0,01 (όπως δείχνει ο διπλός αστερίσκος). 
Πίνακες 21-23. Συσχέτιση συχνότητας-σοβαρότητας όλων των μεταβλητών του ΚΠΣ-01 
ΑΤΣ01 ,937** 
ΑΤΣ02 ,838** 
ΑΤΣ03 ,913** 
ΑΤΣ04 ,955** 
ΑΤΣ05 ,996** 
ΑΤΣ06 ,965** 
ΑΤΣ07 ,866** 
ΑΤΣ08 ,927** 
ΑΤΣ09 ,999** 
ΑΤΣ10 ,870** 
ΑΤΣ11 ,999** 
ΑΤΣ12 ,992** 
ΑΤΣ13 ,939** 
ΑΤΣ14 ,950** 
ΑΤΣ15 ,974** 
 
ΣΤΣ01 ,802**  ΣΤΣ16 ,807** 
ΣΤΣ02 ,999**  ΣΤΣ17 ,717** 
ΣΤΣ03 ,850**  ΣΤΣ18 ,812** 
ΣΤΣ04 ,680**  ΣΤΣ19 ,906** 
ΣΤΣ05 ,796**  ΣΤΣ20 ,712** 
ΣΤΣ06 ,810**  ΣΤΣ21 ,864** 
ΣΤΣ07 ,735**  ΣΤΣ22 ,826** 
ΣΤΣ08 ,557**  ΣΤΣ23 ,655** 
ΣΤΣ09 ,816**  ΣΤΣ24 ,693** 
ΣΤΣ10 ,663**  ΣΤΣ25 ,955** 
ΣΤΣ11 ,766**    
ΣΤΣ12 ,877**    
ΣΤΣ13 ,787**    
ΣΤΣ14 ,922**    
ΣΤΣ15 ,668**    
 
ΕΚΣ01 ,844** 
ΕΚΣ02 ,941** 
ΕΚΣ03 ,879** 
ΕΚΣ04 ,966** 
ΕΚΣ05 ,874** 
ΕΚΣ06 ,912** 
ΕΚΣ07 ,974** 
ΕΚΣ08 ,930** 
ΕΚΣ09 ,960** 
ΕΚΣ10 ,898** 
ΕΚΣ11 ,894** 
ΕΚΣ12 ,935** 
 
Από τον Πίνακα 20 προκύπτει ότι υπάρχει μέτρια συσχέτιση μεταξύ συχνότητας 
αυτοτραυματικής και συχνότητας στερεοτυπικής συμπεριφοράς (ρSpearman=0,514, p<0,01), 
αλλά και μεταξύ σοβαρότητας των ίδιων συμπεριφορών (ρSpearman=0,595, p<0,01). Μέτρια 
συσχέτιση επίσης υπάρχει μεταξύ συχνότητας αυτοτραυματικής συμπεριφοράς και 
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σοβαρότητας στερεοτυπικής συμπεριφοράς (ρSpearman=0,432, p<0,01) και το αντίστροφο 
(ρSpearman=0,491, p<0,01). 
Η συχνότητα της επιθετικής/καταστρεπτικής συμπεριφοράς έχει μικρή συσχέτιση 
τόσο με τη συχνότητα όσο και με τη σοβαρότητα της αυτοτραυματικής συμπεριφοράς 
(ρSpearman=0,376, p<0,01 και ρSpearman=0,367, p<0,01 αντίστοιχα), ενώ έχει οριακά μικρή 
συσχέτιση με τη συχνότητα της στερεοτυπικής συμπεριφοράς (ρSpearman=0,223, p<0,05) 
(Πίνακας 20). 
Η σοβαρότητα της επιθετικής/καταστρεπτικής συμπεριφοράς έχει μέτρια συσχέτιση 
με τη σοβαρότητα της αυτοτραυματικής συμπεριφοράς (ρSpearman=0,406, p<0,01) και μικρή 
συσχέτιση με τη συχνότητα της ίδιας συμπεριφοράς (ρSpearman=0,315, p<0,01) και τη 
σοβαρότητα της στερεοτυπικής (ρSpearman=0,290, p<0,01). Τέλος, δεν παρατηρείται 
στατιστικά σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στη συχνότητα της επιθετικής/καταστρεπτικής 
συμπεριφοράς και στη σοβαρότητα της στερεοτυπικής συμπεριφοράς, καθώς και ανάμεσα 
στη σοβαρότητα της πρώτης και στη συχνότητα της δεύτερης (Πίνακας 20). 
 
 
3.3 Έλεγχος ομοιογένειας ανεξάρτητων δειγμάτων 
Η επίδραση των δημογραφικών χαρακτηριστικών των μαθητών στις μεταβλητές 
της έρευνας έγινε με τη μέθοδο της σύγκρισης των ανεξάρτητων δειγμάτων. Εξετάζεται η 
επίδραση της ηλικίας, του φύλου, της διάγνωσης και της βαθμίδας εκπαίδευσης.  
Όπως ήδη αναφέρθηκε, ο έλεγχος κανονικότητας με το κριτήριο Kolmogorov-
Smirnov έδειξε ότι όλες οι μεταβλητές της έρευνας αποκλίνουν από την κανονικότητα. Μη 
κανονική κατανομή παρατηρείται τόσο στο σύνολο του δείγματος όσο και στα ανεξάρτητα 
δείγματα (λ.χ. δείγμα αγοριών και δείγμα κοριτσιών). Από την ανάλυση εξαιρέθηκαν οι 
μεταβλητές ΑΤΣ15, ΣΤΣ25 και ΕΚΣ12, διότι αναφέρονται σε «άλλες» συμπεριφορές. 
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Λόγω έλλειψης κανονικότητας για τη σύγκριση των μέσων χρησιμοποιήθηκε η μη 
παραμετρική μέθοδος Mann-Whitney U στις περιπτώσεις που τα ανεξάρτητα δείγματα 
ήταν δύο. Αυτό ισχύει για τις δημογραφικές μεταβλητές φύλο και σχολική βαθμίδα. Στους 
ελέγχους Mann-Whitney υπολογίστηκε η τιμή η2 με τον τύπο Ζ2/Ν-1. Στις περιπτώσεις που 
τα ανεξάρτητα δείγματα ήταν περισσότερα χρησιμοποιήθηκε η μη παραμετρική μέθοδος 
Kruskal-Wallis, που δείχνει ποιες μεταβλητές έχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές 
ανάμεσα στα δείγματα. Στη συνέχεια εκτελέστηκαν έλεγχοι Mann-Whitney U ανά δύο 
δείγματα για να φανεί ποια δείγματα διαφέρουν μεταξύ τους. Η παραπάνω διαδικασία 
ακολουθήθηκε για τις δημογραφικές μεταβλητές ηλικία και διάγνωση.  
 
3.3.1 Ηλικία 
Η μεταβλητή ηλικία μαθητών χωρίστηκε σε τρεις ομάδες: 4-12 ετών, 13-16 ετών 
και 17 ετών και πάνω. Από τον έλεγχο Kruskal-Wallis βρέθηκε ότι η ηλικία επιδρά σε 
συγκεκριμένες μεταβλητές των υποκλιμάκων της Αυτοτραυματικής και Στερεοτυπικής 
συμπεριφοράς. Στη συνέχεια εκτελέστηκε έλεγχος Mann-Whitney U ανάμεσα στο δείγμα 
των μαθητών 4-12 ετών (Ν=38) και στο δείγμα των μαθητών 13-16 ετών (Ν=42). Τα 
αποτελέσματα της ανάλυσης δίνονται στον Πίνακα 24. 
Πίνακας 24. Έλεγχος ομοιογένειας ανεξάρτητων δειγμάτων ως προς την ηλικία των μαθητών (ηλικιακές 
ομάδες 4-12 και 13-16 ετών) 
Μεταβλητή Ηλικία 
Mean 
Rank 
Mann-
Whitney U Z 
Asymp. Sig. 
(2-tailed) η2 
ΑΤΣ07-συχνότητα 4-12 46,89 555,0 -2,828 ,005 ,101 
 13-16 34,71     
ΑΤΣ07-σοβαρότητα 4-12 45,86 594,5 -2,502 ,012 ,079 
 13-16 35,65     
ΣΤΣ01-συχνότητα 4-12 46,88 555,5 -2,410 ,016 ,074 
 13-16 34,73     
ΣΤΣ17-συχνότητα 4-12 51,92 364,0 -4,278 ,000 ,232 
 13-16 30,17     
ΣΤΣ17-σοβαρότητα 4-12 48,13 508,0 -2,933 ,003 ,109 
 13-16 33,60     
ΣΤΣ20-συχνότητα 4-12 47,50 532,0 -2,672 ,008 ,090 
 13-16 34,17     
ΣΤΣ24-συχνότητα 4-12 47,26 541,0 -2,576 ,010 ,084 
 13-16 34,38     
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Σύμφωνα με τα παραπάνω, τα παιδιά σημειώνουν υψηλότερο σκορ σε σχέση με 
τους εφήβους σε κάποιες συμπεριφορές που συνιστούν αυτοτραυματισμό ή στερεοτυπία: 
συχνότητα και σοβαρότητα ΑΤΣ07 «pica» (η2=0,101 και 0,079 αντίστοιχα), συχνότητα 
ΣΤΣ01 «κουνιέται μπροστά-πίσω» (η2=0,074), συχνότητα και σοβαρότητα ΣΤΣ17 
«χειρίζεται αντικείμενα επανειλημμένα» (η2=0,232 και 0,109 αντίστοιχα), συχνότητα 
ΣΤΣ20 «προσηλώνει το βλέμμα στα χέρια ή σε αντικείμενα» (η2=0,090) και ΣΤΣ24 «κουνά 
τα χέρια» (η2=0,084). 
Στον επόμενο πίνακα (25) φαίνεται η σύγκριση μέσων του δείγματος των μαθητών 
13-16 ετών (Ν=42) και του δείγματος των μαθητών 17 ετών και πάνω (Ν=20). 
Πίνακας 25. Έλεγχος ομοιογένειας ανεξάρτητων δειγμάτων ως προς την ηλικία των μαθητών (ηλικιακές 
ομάδες 13-16 και ≥17 ετών) 
Μεταβλητή Ηλικία 
Mean 
Rank 
Mann-
Whitney U Z 
Asymp. Sig. 
(2-tailed) η2 
ΣΤΣ03-σοβαρότητα 13-16 34,37 299,5 -2,137 ,033 ,075 
 ≥17 25,48     
Από τον παραπάνω πίνακα προκύπτει ότι οι έφηβοι μαθητές 13-16 ετών διαφέρουν 
από τους μαθητές 17 ετών και πάνω μόνο στη σοβαρότητα της συμπεριφοράς ΣΤΣ03 
«περιστρέφεται γύρω από το σώμα του» (η2=0,075). Πάντως η επίδραση της ηλικίας στη 
συμπεριφορά αυτή είναι χαμηλή. 
Στον Πίνακα 26 φαίνεται η σύγκριση μέσων του δείγματος των μαθητών 4-12 ετών 
(Ν=38) και του δείγματος των μαθητών 17 ετών και πάνω (Ν=20). 
Πίνακας 26. Έλεγχος ομοιογένειας ανεξάρτητων δειγμάτων ως προς την ηλικία των μαθητών (ηλικιακές 
ομάδες 4-12 και ≥17 ετών) 
Μεταβλητή Ηλικία 
Mean 
Rank 
Mann-
Whitney U Z 
Asymp. Sig. 
(2-tailed) η2 
ΑΤΣ06-σοβαρότητα 4-12 32,61 262,0 -2,241 ,025 ,088 
 ≥17 23,60     
ΣΤΣ03-σοβαρότητα 4-12 32,84 253,0 -2,401 ,016 ,101 
 ≥17 23,15     
ΣΤΣ11-συχνότητα 4-12 33,05 245,0 -2,276 ,023 ,091 
 ≥17 22,75     
Όπως δείχνει ο παραπάνω πίνακας, τα παιδιά σημειώνουν υψηλότερο σκορ σε 
σχέση με τους μαθητές 17 ετών και πάνω στη σοβαρότητα των συμπεριφορών ΑΤΣ06 
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«τσιμπιέται» (η2=0,088) και ΣΤΣ03 «περιστρέφεται γύρω από το σώμα του» (η2=0,101) και 
στη συχνότητα της ΣΤΣ11 «ουρλιάζει και φωνάζει δυνατά» (η2=0,091). 
 
3.3.2 Φύλο 
Η επίδραση του φύλου στις μεταβλητές των συμπεριφορών έγινε με τη μη 
παραμετρική μέθοδο Mann-Whitney U. Η σύγκριση των μέσων έγινε ανάμεσα στο δείγμα 
των αγοριών (Ν=74) και στο δείγμα των κοριτσιών (Ν=25). Τα αποτελέσματα φαίνονται 
στον Πίνακα 27. 
Πίνακας 27. Έλεγχος ομοιογένειας ανεξάρτητων δειγμάτων ως προς το φύλο των μαθητών 
Μεταβλητή Φύλο 
Mean 
Rank 
Mann-
Whitney U Z 
Asymp.Sig. 
(2-tailed) η2 
ΑΤΣ05-συχνότητα Αγόρι 47,84 765,5 -2,355 ,019 ,057 
 Κορίτσι 56,38     
ΑΤΣ05-σοβαρότητα Αγόρι 47,74 758,0 -2,466 ,014 ,062 
 Κορίτσι 56,68     
ΑΤΣ14-σοβαρότητα Αγόρι 47,66 752,0 -2,236 ,025 ,051 
 Κορίτσι 56,92     
ΣΤΣ15-συχνότητα Αγόρι 54,15 618,0 -2,584 ,010 ,068 
 Κορίτσι 37,72     
ΣΤΣ18-σοβαρότητα Αγόρι 46,52 667,5 -2,330 ,020 ,055 
 Κορίτσι 60,30     
ΣΤΣ20-σοβαρότητα Αγόρι 45,38 583,0 -2,887 ,004 ,085 
 Κορίτσι 63,68     
ΕΚΣ01-συχνότητα Αγόρι 54,43 597,5 -2,770 ,006 ,078 
 Κορίτσι 36,90     
ΕΚΣ01-σοβαρότητα Αγόρι 53,99 629,5 -2,534 ,011 ,066 
 Κορίτσι 38,18     
ΕΚΣ02-συχνότητα Αγόρι 53,57 661,0 -2,375 ,018 ,058 
 Κορίτσι 39,44     
ΕΚΣ02-σοβαρότητα Αγόρι 53,72 650,0 -2,508 ,012 ,064 
 Κορίτσι 39,00     
ΕΚΣ03-σοβαρότητα Αγόρι 53,99 629,5 -2,547 ,011 ,066 
 Κορίτσι 38,18     
ΕΚΣ-συχνότητα Αγόρι 53,71 650,5 -2,217 ,027 ,050 
 Κορίτσι 39,02     
ΕΚΣ-σοβαρότητα Αγόρι 53,95 632,5 -2,366 ,018 ,057 
 Κορίτσι 38,30     
Όπως προκύπτει από τον παραπάνω πίνακα, η επίδραση του φύλου των μαθητών 
είναι στατιστικά σημαντική σε κάποιες μεταβλητές, αλλά η επίδραση αυτή δεν είναι 
μεγάλη. Συγκεκριμένα το φύλο επιδρά στη συχνότητα και σοβαρότητα του στοιχείου 
ΑΤΣ05 «κάνει εμετούς» (η2=0,057 και 0,062 αντίστοιχα) και στη σοβαρότητα του 
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στοιχείου ΑΤΣ14 «ακονίζει τα δόντια» (η2=0,051). Και στις τρεις περιπτώσεις τα κορίτσια 
εκδηλώνουν εντονότερα τη συμπεριφορά σε σχέση με τα αγόρια. Δεν βρέθηκε στατιστικά 
σημαντική επίδραση του φύλου στο σύνολο της κλίμακας Αυτοτραυματική συμπεριφορά. 
Το φύλο επιδρά στη συχνότητα του ΣΤΣ15 «ξεσπά σε τρέξιμο τριγύρω» (η2=0,068), 
στη σοβαρότητα του ΣΤΣ18 «επιδεικνύει παρατεταμένες κινήσεις δακτύλων» (η2=0,055) 
και στη σοβαρότητα του ΣΤΣ20 «προσηλώνει το βλέμμα στα χέρια ή σε αντικείμενα» 
(η2=0,085). Τα αγόρια εκδηλώνουν εντονότερα την πρώτη συμπεριφορά, ενώ τα κορίτσια 
εκδηλώνουν πιο σοβαρά τις δύο τελευταίες. Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική επίδραση 
του φύλου στο σύνολο της κλίμακας Στερεοτυπική συμπεριφορά (Πίνακας 27). 
Το φύλο επιδρά στη συχνότητα και σοβαρότητα του ΕΚΣ01 «χτυπά άλλους» 
(η2=0,078 και 0,066 αντίστοιχα), στη συχνότητα και σοβαρότητα του ΕΚΣ02 «κλωτσά 
άλλους» (η2=0,058 και 0,064 αντίστοιχα) και στη σοβαρότητα του ΕΚΣ03 «σπρώχνει 
άλλους» (η2=0,066). Στατιστικά σημαντική επίδραση έχει το φύλο στη συχνότητα και στη 
σοβαρότητα της κλίμακας Επιθετική/Καταστρεπτική συμπεριφορά (η2=0,050 και 0,057 
αντίστοιχα). Σε όλες τις περιπτώσεις οι μέσοι των αγοριών είναι μεγαλύτεροι από τους 
μέσους των κοριτσιών (Πίνακας 27). 
 
3.3.3 Διάγνωση 
Στον Πίνακα 28 φαίνονται τα αποτελέσματα του ελέγχου Mann-Whitney ανάμεσα 
στους μαθητές με ΔΦΑ (Ν=55) και σ’ αυτούς με νοητική αναπηρία (ΝΑ) (Ν=21). 
Πίνακας 28. Έλεγχος ομοιογένειας ανεξάρτητων δειγμάτων ως προς τη διάγνωση (ΔΦΑ και ΝΑ) 
Μεταβλητή Διάγνωση 
Mean 
Rank 
Mann-
Whitney U Z 
Asymp. Sig. 
(2-tailed) η2 
ΣΤΣ07-συχνότητα ΔΦΑ 41,70 401,5 -2,107 ,035 ,059 
 ΝΑ 30,12     
ΣΤΣ10-συχνότητα ΔΦΑ 42,57 353,5 -2,709 ,007 ,098 
 ΝΑ 27,83     
ΣΤΣ10-σοβαρότητα ΔΦΑ 42,19 374,5 -2,463 ,014 ,081 
 ΝΑ 28,83     
ΣΤΣ11-συχνότητα ΔΦΑ 41,94 388,5 -2,254 ,024 ,068 
 ΝΑ 29,50     
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ΣΤΣ14-συχνότητα ΔΦΑ 41,55 409,5 -2,220 ,026 ,066 
 ΝΑ 30,50     
ΣΤΣ19-συχνότητα ΔΦΑ 35,61 418,5 -1,969 ,049 ,052 
 ΝΑ 46,07     
Σύμφωνα με τον παραπάνω πίνακα, οι μαθητές με ΔΦΑ έχουν υψηλότερο σκορ σε 
σχέση με τους μαθητές με νοητική αναπηρία σε ορισμένες μεταβλητές της στερεοτυπικής 
συμπεριφοράς: συχνότητα ΣΤΣ07 «απασχολείται σε επαναλαμβανόμενες κινήσεις σώματος» 
(η2=0,059), συχνότητα και σοβαρότητα ΣΤΣ10 «κάνει επαναλαμβανόμενες κινήσεις με τα 
χέρια» (η2=0,098 και 0,081 αντίστοιχα), συχνότητα ΣΤΣ11 «ουρλιάζει και φωνάζει δυνατά» 
(η2=0,068) και ΣΤΣ14 «περιστρέφει αντικείμενα» (η2=0,066). Οι μαθητές με νοητική 
αναπηρία έχουν υψηλότερο σκορ στη συχνότητα της ΣΤΣ19 «τρίβεται» (η2=0,052). 
Στον Πίνακα 29 φαίνεται η σύγκριση μέσων του δείγματος των μαθητών με 
νοητική αναπηρία (ΝΑ) (Ν=21) και με ΔΦΑ και νοητική αναπηρία (ΔΦΑ-ΝΑ) (Ν=24). 
Πίνακας 29. Έλεγχος ομοιογένειας ανεξάρτητων δειγμάτων ως προς τη διάγνωση (ΝΑ και ΔΦΑ-ΝΑ) 
Μεταβλητή Διάγνωση 
Mean 
Rank 
Mann-
Whitney U Z 
Asymp. Sig. 
(2-tailed) η2 
ΣΤΣ04-συχνότητα ΝΑ 18,10 149,0 -2,443 ,015 ,136 
 ΔΦΑ-ΝΑ 27,29     
ΣΤΣ07-συχνότητα ΝΑ 16,79 121,5 -3,077 ,002 ,215 
 ΔΦΑ-ΝΑ 28,44     
ΣΤΣ09-συχνότητα ΝΑ 19,19 172,0 -1,996 ,046 ,091 
 ΔΦΑ-ΝΑ 26,33     
ΣΤΣ10-συχνότητα ΝΑ 17,76 142,0 -2,591 ,010 ,153 
 ΔΦΑ-ΝΑ 27,58     
ΣΤΣ11-συχνότητα ΝΑ 17,67 140,0 -2,610 ,009 ,155 
 ΔΦΑ-ΝΑ 27,67     
ΣΤΣ11-σοβαρότητα ΝΑ 18,79 163,5 -2,093 ,036 ,100 
 ΔΦΑ-ΝΑ 26,69     
ΣΤΣ13-συχνότητα ΝΑ 18,10 149,0 -2,437 ,015 ,135 
 ΔΦΑ-ΝΑ 27,29     
ΣΤΣ14-συχνότητα ΝΑ 18,12 149,5 -2,643 ,008 ,159 
 ΔΦΑ-ΝΑ 27,27     
ΣΤΣ18-συχνότητα ΝΑ 18,93 166,5 -2,112 ,035 ,101 
 ΔΦΑ-ΝΑ 26,56     
ΣΤΣ18-σοβαρότητα ΝΑ 18,81 164,0 -2,256 ,024 ,116 
 ΔΦΑ-ΝΑ 26,67     
ΣΤΣ-συχνότητα ΝΑ 16,48 115,0 -3,119 ,002 ,221 
 ΔΦΑ-ΝΑ 28,71     
ΕΚΣ08-συχνότητα ΝΑ 26,48 179,0 -2,284 ,022 ,119 
 ΔΦΑ-ΝΑ 19,96     
ΕΚΣ08-σοβαρότητα ΝΑ 26,62 176,0 -2,596 ,009 ,153 
 ΔΦΑ-ΝΑ 19,83     
ΕΚΣ10-σοβαρότητα ΝΑ 26,79 172,5 -2,086 ,037 ,099 
 ΔΦΑ-ΝΑ 19,69     
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Οι μαθητές με ΔΦΑ και νοητική αναπηρία έχουν υψηλότερο σκορ σε σχέση με 
τους μαθητές με νοητική αναπηρία μόνο στις μεταβλητές: συχνότητα ΣΤΣ04 «κουνά ή 
τινάζει τα χέρια» (η2=0,136), συχνότητα ΣΤΣ07 «απασχολείται σε επαναλαμβανόμενες 
κινήσεις σώματος» (η2=0,215), συχνότητα ΣΤΣ09 «στριφογυρίζει αντικείμενα» (η2=0,091), 
συχνότητα ΣΤΣ10 «κάνει επαναλαμβανόμενες κινήσεις με τα χέρια» (η2=0,153), συχνότητα 
και σοβαρότητα ΣΤΣ11 «ουρλιάζει και φωνάζει δυνατά» (η2=0,155 και 0,100 αντίστοιχα), 
συχνότητα ΣΤΣ13 «αναπηδά τριγύρω» (η2=0,135), συχνότητα ΣΤΣ14 «περιστρέφει 
αντικείμενα» (η2=0,159), συχνότητα και σοβαρότητα ΣΤΣ18 «επιδεικνύει παρατεταμένες 
κινήσεις δακτύλων» (η2=0,101 και 0,116 αντίστοιχα) και συχνότητα της κλίμακας 
Στερεοτυπική συμπεριφορά (η2=0,221). Οι μαθητές που έχουν μόνο νοητική αναπηρία 
σημειώνουν υψηλότερο σκορ σε σχέση με αυτούς που έχουν ΔΦΑ και νοητική αναπηρία 
στις μεταβλητές: συχνότητα και σοβαρότητα ΕΚΣ08 «φτύνει άλλους» (η2=0,119 και 0,153 
αντίστοιχα) και σοβαρότητα ΕΚΣ10 «καταστρέφει πράγματα» (η2=0,099). 
Στον Πίνακα 30 φαίνεται η σύγκριση μέσων του δείγματος των μαθητών με ΔΦΑ 
(Ν=55) και του δείγματος των μαθητών με ΔΦΑ και νοητική αναπηρία (ΔΦΑ-ΝΑ) 
(Ν=24). 
Πίνακας 30. Έλεγχος ομοιογένειας ανεξάρτητων δειγμάτων ως προς τη διάγνωση των μαθητών (ΔΦΑ και 
ΔΦΑ-ΝΑ) 
Μεταβλητή Διάγνωση 
Mean 
Rank 
Mann-
Whitney U Z 
Asymp. Sig. 
(2-tailed) η2 
ΣΤΣ08-συχνότητα ΔΦΑ 36,15 448,0 -2,366 ,018 ,072 
 ΔΦΑ-ΝΑ 48,83     
ΣΤΣ-συχνότητα ΔΦΑ 36,09 445,0 -2,293 ,022 ,067 
 ΔΦΑ-ΝΑ 48,96     
Οι μαθητές με ΔΦΑ και νοητική αναπηρία σημειώνουν υψηλότερο σκορ σε σχέση 
με τους μαθητές που έχουν μόνο ΔΦΑ στη συχνότητα της μεταβλητής ΣΤΣ08 «βαδίζει» 
(η2=0,072) και στη συχνότητα της κλίμακας Στερεοτυπική συμπεριφορά (η2=0,067). 
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3.3.4 Βαθμίδα εκπαίδευσης 
Η επίδραση της βαθμίδας εκπαίδευσης στις μεταβλητές της έρευνας έγινε με τη 
μέθοδο Mann-Whitney U. Η σύγκριση των μέσων έγινε ανάμεσα στο δείγμα της 
Πρωτοβάθμιας (Ν=49) και στο δείγμα της Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης (Ν=51). Τα 
αποτελέσματα φαίνονται στον Πίνακα 31. 
Πίνακας 31. Έλεγχος ομοιογένειας ανεξάρτητων δειγμάτων ως προς τη βαθμίδα εκπαίδευσης 
Μεταβλητή Βαθμίδα 
Mean 
Rank 
Mann-
Whitney U Z 
Asymp.Sig. 
(2-tailed) η2 
ΑΤΣ02-συχνότητα Α/θμια 59,47 810,0 -3,184 ,001 ,102 
 Β/θμια 41,88     
ΑΤΣ02-σοβαρότητα Α/θμια 56,37 962,0 -2,128 ,033 ,046 
 Β/θμια 44,86     
ΑΤΣ04-συχνότητα Α/θμια 45,34 996,5 -2,020 ,043 ,041 
 Β/θμια 55,46     
ΑΤΣ07-συχνότητα Α/θμια 55,95 982,5 -2,254 ,024 ,051 
 Β/θμια 45,26     
ΣΤΣ01-συχνότητα Α/θμια 57,51 906,0 -2,452 ,014 ,061 
 Β/θμια 43,76     
ΣΤΣ01-σοβαρότητα Α/θμια 57,91 886,5 -2,632 ,008 ,070 
 Β/θμια 43,38     
ΣΤΣ04-σοβαρότητα Α/θμια 56,57 952,0 -2,145 ,032 .046 
 Β/θμια 44,67     
ΣΤΣ05-συχνότητα Α/θμια 56,62 949,5 -2,146 ,032 ,047 
 Β/θμια 44,62     
ΣΤΣ05-σοβαρότητα Α/θμια 56,89 936,5 -2,288 ,022 ,053 
 Β/θμια 44,36     
ΣΤΣ07-σοβαρότητα Α/θμια 56,17 971,5 -1,998 ,046 ,040 
 Β/θμια 45,05     
ΣΤΣ11-συχνότητα Α/θμια 60,27 771,0 -3,385 ,001 ,116 
 Β/θμια 41,12     
ΣΤΣ11-σοβαρότητα Α/θμια 59,52 807,5 -3,176 ,001 ,102 
 Β/θμια 41,83     
ΣΤΣ17-συχνότητα Α/θμια 58,85 840,5 -2,887 ,004 ,084 
 Β/θμια 42,48     
ΣΤΣ17-σοβαρότητα Α/θμια 58,62 851,5 -2,876 ,004 ,084 
 Β/θμια 42,70     
ΣΤΣ21-σοβαρότητα Α/θμια 56,00 980,0 -2,101 ,036 ,045 
 Β/θμια 45,22     
ΣΤΣ24-συχνότητα Α/θμια 56,42 959,5 -2,077 ,038 ,044 
 Β/θμια 44,81     
ΣΤΣ-συχνότητα Α/θμια 57,17 922,5 -2,256 ,024 ,051 
 Β/θμια 44,09     
ΣΤΣ-σοβαρότητα Α/θμια 58,03 880,5 -2,546 ,011 ,065 
 Β/θμια 43,26     
ΕΚΣ01-συχνότητα Α/θμια 57,34 914,5 -2,424 ,015 ,059 
 Β/θμια 43,93     
ΕΚΣ09-συχνότητα Α/θμια 42,81 872,5 -3,288 ,001 ,109 
 Β/θμια 57,89     
ΕΚΣ09-σοβαρότητα Α/θμια 43,36 899,5 -3,093 ,002 ,097 
 Β/θμια 57,36     
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Από τον παραπάνω πίνακα προκύπτει ότι η βαθμίδα εκπαίδευσης επιδρά στην 
εκδήλωση κάποιων συμπεριφορών, αλλά η επίδραση αυτή είναι μικρή. Συγκεκριμένα, οι 
μαθητές που φοιτούν σε σχολικές μονάδες της Πρωτοβάθμιας Εκπαίδευσης σημειώνουν 
υψηλότερο σκορ στη συχνότητα και σοβαρότητα του στοιχείου ΑΤΣ02 «χτυπά το κεφάλι» 
(η2=0,102 και 0,046 αντίστοιχα) και στη συχνότητα του ΑΤΣ07 «pica» (η2=0,051), ενώ οι 
μαθητές της Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης σημειώνουν υψηλό σκορ στη συμπεριφορά 
ΑΤΣ04 «ξύνεται» (η2=0,041). Η βαθμίδα εκπαίδευσης δεν επιδρά στο σύνολο της 
κλίμακας Αυτοτραυματική συμπεριφορά. 
Η βαθμίδα επιδρά τόσο στη συχνότητα όσο και στη σοβαρότητα της κλίμακας 
Στερεοτυπική συμπεριφορά (η2=0,051 και 0,065 αντίστοιχα), αλλά η επίδραση αυτή είναι 
μικρή. Επίσης η βαθμίδα επιδρά στη συχνότητα και σοβαρότητα των συμπεριφορών 
ΣΤΣ01 «κουνιέται μπροστά-πίσω» (η2=0,061 και 0,070 αντίστοιχα), ΣΤΣ05 «κουνά το 
κεφάλι» (η2=0,047 και 0,053 αντίστοιχα), ΣΤΣ11 «ουρλιάζει και φωνάζει δυνατά» 
(η2=0,116 και 0,102 αντίστοιχα) και ΣΤΣ17 «χειρίζεται αντικείμενα επανειλημμένα» 
(η2=0,084 και 0,084 αντίστοιχα). Επίσης παρατηρείται διαφορά ανάμεσα στις δύο 
βαθμίδες στη σοβαρότητα των στοιχείων ΣΤΣ04 «κουνά ή τινάζει τα χέρια» (η2=0,046), 
ΣΤΣ07 «απασχολείται σε επαναλαμβανόμενες κινήσεις σώματος» (η2=0,040) και ΣΤΣ21 
«παίρνει περίεργες στάσεις σώματος» (η2=0,045) και στη συχνότητα του στοιχείου ΣΤΣ24 
«κουνά τα χέρια» (η2=0,044). Σε όλες τις παραπάνω περιπτώσεις οι μαθητές της 
Πρωτοβάθμιας Εκπαίδευσης σημειώνουν υψηλότερα σκορ σε σχέση με τους μαθητές της 
Δευτεροβάθμιας (Πίνακας 31). 
Τέλος, οι μαθητές των Νηπιαγωγείων και των Δημοτικών πιο συχνά «χτυπούν 
άλλους» (ΕΚΣ01) (η2=0,059), ενώ οι μαθητές της Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης είναι πιο 
συχνά και πιο σοβαρά «λεκτικά προσβλητικοί προς άλλους» (ΕΚΣ09) (η2=0,109 και 0,097 
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αντίστοιχα). Στη συνολική κλίμακα Επιθετική/Καταστρεπτική συμπεριφορά δεν υπάρχει 
διαφορά ανάμεσα στις δύο βαθμίδες εκπαίδευσης. 
 
 
3.4 Ανάλυση παλινδρόμησης 
Διενεργήθηκαν έξι αναλύσεις παλινδρόμησης για κάθε μία υποκλίμακα του ΚΠΣ-
01 σε ολόκληρο το δείγμα των μαθητών (Ν=100). Ως ανεξάρτητες μεταβλητές 
χρησιμοποιήθηκαν, εκτός από τις υποκλίμακες του ΚΠΣ-01, και οι δημογραφικές 
μεταβλητές ηλικία, φύλο, διάγνωση και βαθμίδα εκπαίδευσης. 
 
3.4.1 Πρόβλεψη αυτοτραυματικής συμπεριφοράς 
Τα αποτελέσματα από την ανάλυση παλινδρόμησης για τη συχνότητα της 
Αυτοτραυματικής συμπεριφοράς φαίνονται στον Πίνακα 32.  
Πίνακας 32. Μοντέλο παλινδρόμησης για τη συχνότητα της Αυτοτραυματικής συμπεριφοράς 
Μεταβλητές     B Std.Error Beta      t Sig. R R2 Adj.R2 
(Constant) -,513 ,774  -,663 ,509    
ΑΤΣ-σοβαρότητα 1,054 ,069 ,864 15,377 ,000    
ΣΤΣ-συχνότητα ,126 ,026 ,310 4,897 ,000    
ΣΤΣ-σοβαρότητα -,148 ,035 -,294 -4,226 ,000    
ΕΚΣ-συχνότητα ,091 ,034 ,120 2,653 ,009 ,909 ,826 ,819 
Η συχνότητα της Αυτοτραυματικής συμπεριφοράς μπορεί να προβλεφθεί από ένα 
στατιστικά σημαντικό μοντέλο (F(4, 94)=111,768, p<0,01) στο οποίο συμμετέχουν η 
σοβαρότητα της ίδιας συμπεριφοράς, η συχνότητα και σοβαρότητα της Στερεοτυπικής και 
η συχνότητα της Επιθετικής/Καταστρεπτικής συμπεριφοράς. Όσο αυξάνεται η σοβαρότητα 
της Στερεοτυπικής συμπεριφοράς τόσο μειώνεται η συχνότητα της Αυτοτραυματικής. Το 
μοντέλο αυτό μπορεί να ερμηνεύσει το 81,9% της διακύμανσης της εξαρτημένης 
μεταβλητής. Στο μοντέλο δεν συμμετέχει καμία δημογραφική μεταβλητή. Η συνεισφορά 
κάθε παράγοντα φαίνεται στο Σχήμα 3, όπου σημειώνονται οι συντελεστές Beta.  
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Σχήμα 3. Μοντέλο παλινδρόμησης για τη συχνότητα της Αυτοτραυματικής συμπεριφοράς 
Τα αποτελέσματα από την ανάλυση παλινδρόμησης για τη σοβαρότητα της 
Αυτοτραυματικής συμπεριφοράς φαίνονται στον Πίνακα 33.  
Πίνακας 33. Μοντέλο παλινδρόμησης για τη σοβαρότητα της Αυτοτραυματικής συμπεριφοράς 
Μεταβλητές     B Std.Error Beta      t Sig. R R2 Adj.R2 
(Constant) -,056 ,596  -,093 ,926    
ΑΤΣ-συχνότητα ,665 ,042 ,810 15,983 ,000    
ΣΤΣ-σοβαρότητα ,160 ,026 ,388 6,209 ,000    
ΣΤΣ-συχνότητα -,077 ,022 -,232 -3,562 ,001 ,912 ,832 ,826 
Σύμφωνα με τον πίνακα, η σοβαρότητα της Αυτοτραυματικής συμπεριφοράς μπορεί 
να προβλεφθεί από ένα στατιστικά σημαντικό μοντέλο (F(3, 95)=156,510, p<0,01), που 
συνδυάζει τη συχνότητα της ίδιας συμπεριφοράς και τη συχνότητα και σοβαρότητα της 
Στερεοτυπικής. Όσο αυξάνεται η συχνότητα της Στερεοτυπικής συμπεριφοράς τόσο 
μειώνεται η σοβαρότητα της Αυτοτραυματικής. Οι ανεξάρτητες μεταβλητές μπορούν να 
ερμηνεύσουν το 82,6% της διακύμανσης της εξαρτημένης. Στο μοντέλο αυτό δεν 
συνεισφέρει καμία δημογραφική μεταβλητή. Η συνεισφορά κάθε παράγοντα στην 
πρόβλεψη της συμπεριφοράς φαίνεται στο επόμενο σχήμα (4).  
 
Σχήμα 4. Μοντέλο παλινδρόμησης για τη σοβαρότητα της Αυτοτραυματικής συμπεριφοράς 
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3.4.2 Πρόβλεψη στερεοτυπικής συμπεριφοράς 
Τα αποτελέσματα από την ανάλυση παλινδρόμησης για τη συχνότητα της 
Στερεοτυπικής συμπεριφοράς φαίνονται στον Πίνακα 34. 
Πίνακας 34. Μοντέλο παλινδρόμησης για τη συχνότητα της Στερεοτυπικής συμπεριφοράς 
Μεταβλητές     B Std.Error Beta      t Sig. R R2 Adj.R2 
(Constant) 15,183 2,152  7,055 ,000    
ΣΤΣ-σοβαρότητα ,914 ,099 ,738 9,270 ,000    
ΑΤΣ-συχνότητα 1,547 ,318 ,628 4,861 ,000    
ΑΤΣ-σοβαρότητα -1,529 ,429 -,509 -3,562 ,001 ,794 ,630 ,618 
Η συχνότητα της Στερεοτυπικής συμπεριφοράς μπορεί να προβλεφθεί από ένα 
στατιστικά σημαντικό μοντέλο (F(3, 95)=53,922, p<0,01) στο οποίο συμμετέχουν η 
σοβαρότητα της ίδιας συμπεριφοράς, η συχνότητα και σοβαρότητα της Αυτοτραυματικής 
συμπεριφοράς, ενώ οι δημογραφικές μεταβλητές δεν έχουν συμμετοχή. Όσο αυξάνεται η 
σοβαρότητα της Αυτοτραυματικής συμπεριφοράς μειώνεται η συχνότητα της Στερεοτυπικής 
συμπεριφοράς. Το μοντέλο αυτό μπορεί να ερμηνεύσει το 61,8% της διακύμανσης της 
εξαρτημένης μεταβλητής. Η συνεισφορά κάθε προβλεπτικού παράγοντα στο μοντέλο 
φαίνεται στο Σχήμα 5.  
 
Σχήμα 5. Μοντέλο παλινδρόμησης για τη συχνότητα της Στερεοτυπικής συμπεριφοράς 
Τα αποτελέσματα από την ανάλυση παλινδρόμησης για τη σοβαρότητα της 
Στερεοτυπικής συμπεριφοράς φαίνονται στον Πίνακα 35.  
Πίνακας 35. Μοντέλο παλινδρόμησης για τη σοβαρότητα της Στερεοτυπικής συμπεριφοράς 
Μεταβλητές     B Std.Error Beta      t Sig. R R2 Adj.R2 
(Constant) -2,246 2,002  -1,122 ,265    
ΣΤΣ-συχνότητα ,531 ,053 ,658 9,951 ,000    
ΑΤΣ-σοβαρότητα 1,464 ,296 ,604 4,948 ,000    
ΕΚΣ-σοβαρότητα ,808 ,240 ,447 3,371 ,001    
ΑΤΣ-συχνότητα -,797 ,256 -,401 -3,115 ,002    
ΕΚΣ-συχνότητα -,528 ,204 -,353 -2,594 ,011 ,846 ,715 ,700 
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Η υποκλίμακα της σοβαρότητας της Στερεοτυπικής συμπεριφοράς προβλέπεται από ένα 
μοντέλο παλινδρόμησης (F(5, 93)=46,645, p<0,01) που συνδυάζει τη συχνότητα της ίδιας 
συμπεριφοράς, τη συχνότητα και σοβαρότητα της Αυτοτραυματικής συμπεριφοράς και τη 
συχνότητα και σοβαρότητα της Επιθετικής συμπεριφοράς. Όσο αυξάνεται η συχνότητα της 
Αυτοτραυματικής και της Επιθετικής συμπεριφοράς τόσο μειώνεται η σοβαρότητα της 
Στερεοτυπικής. Το μοντέλο αυτό μπορεί να ερμηνεύσει το 70% της διακύμανσης της 
σοβαρότητας της Στερεοτυπικής συμπεριφοράς. Στο μοντέλο αυτό δεν έχει θέση καμία από 
τις τέσσερις δημογραφικές μεταβλητές που προαναφέρθηκαν. Η συνεισφορά του κάθε 
προβλεπτικού παράγοντα στο μοντέλο φαίνεται στο επόμενο σχήμα (6). 
 
Σχήμα 6. Μοντέλο παλινδρόμησης για τη σοβαρότητα της Στερεοτυπικής συμπεριφοράς 
 
 
3.4.3 Πρόβλεψη επιθετικής/καταστρεπτικής συμπεριφοράς 
Στον Πίνακα 36 φαίνονται τα αποτελέσματα από την ανάλυση παλινδρόμησης για 
τη συχνότητα της Επιθετικής/Καταστρεπτικής συμπεριφοράς. 
Πίνακας 36. Μοντέλο παλινδρόμησης για τη συχνότητα της Επιθετικής/Καταστρεπτικής συμπεριφοράς 
Μεταβλητές     B Std.Error Beta      t Sig. R R2 Adj.R2 
(Constant) ,247 ,670  ,369 ,713    
ΕΚΣ-σοβαρότητα 1,055 ,054 ,874 19,707 ,000    
ΑΤΣ-συχνότητα ,509 ,114 ,384 4,458 ,000    
ΑΤΣ-σοβαρότητα -,498 ,140 -,308 -3,557 ,001 ,913 ,834 ,829 
Η συχνότητα της Επιθετικής/Καταστρεπτικής συμπεριφοράς μπορεί να προβλεφθεί 
από ένα στατιστικά σημαντικό μοντέλο (F(3, 95)=158,829, p<0,01) που συνδυάζει τη 
σοβαρότητα της ίδιας συμπεριφοράς και τη συχνότητα και σοβαρότητα της Αυτοτραυματικής 
συμπεριφοράς. Όσο αυξάνεται η υποκλίμακα της σοβαρότητας της Αυτοτραυματικής 
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συμπεριφοράς τόσο μειώνεται η συχνότητα της Επιθετικής/Καταστρεπτικής. Αυτό το 
μοντέλο παλινδρόμησης μπορεί να ερμηνεύσει το 82,9% της διακύμανσης της συχνότητας 
της Επιθετικής/Καταστρεπτικής συμπεριφοράς. Από το μοντέλο λείπουν οι δημογραφικές 
μεταβλητές. Στο Σχήμα 7 φαίνεται η συνεισφορά κάθε παράγοντα στο μοντέλο.  
 
Σχήμα 7. Μοντέλο παλινδρόμησης για τη συχνότητα της Επιθετικής/Καταστρεπτικής συμπεριφοράς 
Στον Πίνακα 37 φαίνονται τα αποτελέσματα από την ανάλυση παλινδρόμησης για 
τη σοβαρότητα της Επιθετικής/Καταστρεπτικής συμπεριφοράς. 
Πίνακας 37. Μοντέλο παλινδρόμησης για τη σοβαρότητα της Επιθετικής/Καταστρεπτικής συμπεριφοράς 
Μεταβλητές     B Std.Error Beta      t Sig. R R2 Adj.R2 
(Constant) 1,479 ,813  1,819 ,072    
ΕΚΣ-συχνότητα ,729 ,035 ,880 20,864 ,000    
ΣΤΣ-σοβαρότητα ,161 ,034 ,291 4,790 ,000    
ΣΤΣ-συχνότητα -,108 ,027 -,243 -4,009 ,000 ,916 ,839 ,833 
Η σοβαρότητα της Επιθετικής/Καταστρεπτικής συμπεριφοράς είναι δυνατό να 
προβλεφθεί από τη συχνότητα της ίδιας συμπεριφοράς και από τη συχνότητα και 
σοβαρότητα της Στερεοτυπικής. Όσο αυξάνεται η συχνότητα της Στερεοτυπικής τόσο 
μειώνεται η σοβαρότητα της Επιθετικής/Καταστρεπτικής συμπεριφοράς. Το μοντέλο αυτό 
είναι στατιστικά σημαντικό (F(3, 95)=164,504) και μπορεί να ερμηνεύσει το 83,3% της 
διακύμανσης της σοβαρότητας της Επιθετικής/Καταστρεπτικής συμπεριφοράς. Η συμβολή 
κάθε προβλεπτικού παράγοντα στο μοντέλο φαίνεται στο Σχήμα 8. 
 
Σχήμα 8. Μοντέλο παλινδρόμησης για τη σοβαρότητα της Επιθετικής/Καταστρεπτικής συμπεριφοράς 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ - ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ - 
ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
 
4.1 Συζήτηση 
Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας, που βασίστηκε σε ένα δείγμα 
100 παιδιών και εφήβων με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία, τα προβλήματα συμπεριφοράς 
παρατηρούνται σε όλα σχεδόν τα υποκείμενα της έρευνας. Όμως τα ποσοστά επικράτησης 
που προέκυψαν από τη στατιστική ανάλυση των δεδομένων δεν μπορούν να συγκριθούν 
με τα ποσοστά που βρήκαν άλλοι ερευνητές, ενώ επίσης δεν μπορούν να εφαρμοστούν 
στον γενικό πληθυσμό. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι το δείγμα δεν είναι τυχαίο. Οι 
επαγγελματίες ΕΑΕ που συμμετείχαν στη έρευνα απάντησαν το ΚΠΣ-01 αναφερόμενοι σε 
συγκεκριμένη περίπτωση μαθητή που, κατά την άποψή τους, ταίριαζε στα δεδομένα του 
ερωτηματολογίου. Δηλαδή κάθε συμμετέχων επέλεξε ως υποκείμενο έρευνας έναν μαθητή 
που εκδήλωνε τουλάχιστον μία από τις εξεταζόμενες συμπεριφορές. 
Όσον αφορά στα πορίσματα της παρούσας έρευνας που μπορούν να συγκριθούν με 
τα πορίσματα άλλων σχετικών ερευνών πρέπει να επισημανθεί ότι η σύγκριση πρέπει να 
γίνεται με προσοχή, διότι άλλοι ερευνητές έχουν χρησιμοποιήσει διαφορετικά εργαλεία 
και μεθοδολογία έρευνας, καθώς και διαφορετικά δείγματα ως προς το μέγεθος, τη 
σύσταση (με κριτήρια το φάσμα ηλικιών και τη διάγνωση) και την προέλευση (λ.χ. χώρα 
διαμονής, διαβίωση σε οικογενειακό ή νοσοκομειακό περιβάλλον).  
Η αυτοτραυματική συμπεριφορά που εκδηλώνουν πιο συχνά τα παιδιά και οι 
έφηβοι του δείγματος είναι το χτύπημα του κεφαλιού, ενώ ακολουθούν το χτύπημα του 
σώματος και το δάγκωμα. Το συμπέρασμα αυτό συμφωνεί με τα πορίσματα άλλων 
ερευνών (Oliver et al., 1987· Rojahn et al., 2001· Sandman et al., 2008· Murphy et al., 
2009· Poppes et al., 2010· Duerden et al., 2012· Gulsrud et al., 2018· Handen et al., 2018). 
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Είναι αξιοσημείωτο ότι οι παραπάνω ενέργειες συνιστούν και πρωτο-αυτοτραυματικές 
συμπεριφορές, που εμφανίζονται στο πλαίσιο της φυσιολογικής ανάπτυξης του παιδιού 
(proto-injurious behaviors). Έτσι επιβεβαιώνεται η θεωρία, σύμφωνα με την οποία η 
πρωτο-αυτοτραυματική συμπεριφορά στα υγιή παιδιά φθίνει με την πάροδο του χρόνου 
μέχρι να εξαφανιστεί, ενώ αντίθετα παρόμοια συμπεριφορά σε άτομα με ΔΦΑ ή/και 
νοητική αναπηρία επιμένει και χειροτερεύει χρόνο με τον χρόνο εάν το άτομο δεν λάβει 
κατάλληλη βοήθεια (Berkson & Tupa, 2000· Roane et al., 2007· Lance et al., 2014). 
Οι στερεοτυπικές συμπεριφορές που παρατηρούνται πολύ συχνά στο δείγμα είναι 
το βάδισμα, οι επαναληπτικές κινήσεις με τα χέρια ή το σώμα, οι φωνασκίες και ο 
χειρισμός αντικειμένων. Τα ευρήματα αυτά συμφωνούν με αυτά άλλων ερευνών (Rojahn, 
1986· Short & Simeonsson, 1990· Wehmeyer, 1994· Murphy et al., 2009· Poppes et al., 
2010). Οι πιο συνηθισμένες επιθετικές συμπεριφορές κατά άλλων είναι το χτύπημα, το 
σπρώξιμο, το τράβηγμα και η σκληρότητα, ενώ επίσης συχνή είναι η καταστροφή 
πραγμάτων. Παρόμοια συμπεράσματα εξήγαγαν οι Murphy et al. (2009) και Poppes et al. 
(2010). Πάντως μέχρι σήμερα οι επιστήμονες δεν μπορούν να πουν με βεβαιότητα γιατί 
κάποιες συμπεριφορές είναι πιο συχνές από κάποιες άλλες. 
Η παρούσα έρευνα έδειξε ότι οι αυτοτραυματικές συμπεριφορές των 100 μαθητών 
του δείγματος σπάνια εμφανίζονται κάθε ώρα και σπάνια είναι σοβαρές. Το συμπέρασμα 
αυτό συμφωνεί με τα πορίσματα των Baghdadli et al. (2003), MacLean, Tervo, Hoch, 
Tervo και Symons (2010), Poppes et al. (2010) και Rattaz et al. (2015). Τα χαμηλά αυτά 
ποσοστά μπορούν να αποδοθούν στο ότι τα τελευταία 20 χρόνια στην Ελλάδα τα άτομα με 
αυτισμό ή/και νοητική αναπηρία τυγχάνουν ιδιαίτερης φροντίδας από την οικογένειά τους 
αλλά και μέριμνας από το κράτος. Στο παρελθόν άτομα με μη τυπική ανάπτυξη σπάνια 
διαβιούσαν μέσα στο οικογενειακό πλαίσιο και ακόμα πιο σπάνια ακολουθούσαν κάποιο 
εκπαιδευτικό πρόγραμμα. Τη φροντίδα των ατόμων αυτών αναλάμβαναν ειδικά ιδρύματα 
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(άσυλα), ο τρόπος λειτουργίας των οποίων επικρίθηκε έντονα την τελευταία εικοσαετία. 
Τέτοιο παράδειγμα αποτελεί το ειδικό ψυχιατρικό κατάστημα της Λέρου. Εξάλλου στη 
σημερινή εποχή τόσο οι γονείς όσο και οι επαγγελματίες ΕΑΕ είναι εφοδιασμένοι με τις 
κατάλληλες γνώσεις για να μπορούν να βοηθήσουν αποτελεσματικά τα άτομα που έχουν 
υπό την προστασία τους. Επίσης η νέα γενιά φαρμάκων σίγουρα έχει βοηθήσει στον 
περιορισμό των αυτοτραυματικών συμπεριφορών που εκδηλώνουν άτομα με αυτισμό ή 
και νοητική αναπηρία.   
Η συχνότητα εκδήλωσης των στερεοτυπικών συμπεριφορών από τους μαθητές του 
δείγματος είναι αρκετά υψηλή. Οι περισσότεροι μαθητές εκδηλώνουν στερεοτυπίες κάθε 
βδομάδα, κάθε μέρα ή κάθε ώρα. Το εύρημα αυτό συμφωνεί με τα πορίσματα της έρευνας 
των Poppes et al. (2010). Η υψηλή συχνότητα εμφάνισης των στερεοτυπιών δικαιολογείται 
από το ότι είναι στενά συνυφασμένες με τον αυτισμό και τη νοητική αναπηρία. Η χαμηλή 
ένταση των στερεοτυπικών συμπεριφορών μπορεί να αποδοθεί στην αποτελεσματικότητα 
των παρεμβάσεων που κάνει τόσο το οικογενειακό όσο και το σχολικό περιβάλλον.  
Η συχνότητα εμφάνισης των επιθετικών συμπεριφορών των μαθητών του δείγματος 
είναι μέτρια. Οι μαθητές εκδηλώνουν κάποια συμπεριφορά κάθε μήνα, κάθε βδομάδα ή 
κάθε μέρα και σπάνια κάθε ώρα. Η ένταση των επιθετικών συμπεριφορών είναι τις 
περισσότερες φορές χαμηλή ή μέτρια και λιγότερο συχνά υψηλή. Χαμηλή ένταση της 
επιθετικής συμπεριφοράς βρήκαν νωρίτερα ο Harris (1993) στο Ην. Βασίλειο και οι 
Poppes et al. (2010) στις Κάτω Χώρες. Η αυξημένη φροντίδα και ειδική εκπαίδευση που 
λαμβάνουν σήμερα τα άτομα με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία στη χώρα μας συμβάλλουν 
καθοριστικά στον περιορισμό της επιθετικότητας κατά άλλων και κατά αντικειμένων.  
Η ανάλυση συσχέτισης που έγινε στο πλαίσιο της παρούσας έρευνας έδειξε ότι οι 
υποκλίμακες του ΚΠΣ-01 που μετρούν τη συχνότητα της αυτοτραυματικής, στερεοτυπικής 
και επιθετικής/καταστρεπτικής συμπεριφοράς έχουν υψηλή συσχέτιση με τις υποκλίμακες 
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που μετρούν τη σοβαρότητα των συμπεριφορών αυτών, εύρημα που επαληθεύεται και από 
την ανάλυση παλινδρόμησης. Παρόμοια οι Διαμαντοπούλου και συν. (2010) διαπίστωσαν 
ότι όσοι εκδήλωναν συχνότητα μιας συμπεριφοράς εκδήλωναν και σοβαρότητα της 
συμπεριφοράς αυτής. Εδώ τίθεται το ερώτημα εάν σε μία έρευνα όπου γίνεται χρήση του 
BPI-01 είναι σκόπιμο να εξετάζονται και οι δύο υποκλίμακες ή είναι προτιμότερο να 
εξετάζεται μία από αυτές. Σύμφωνα με τους Rojahn et al. (2001), η επιλογή των 
επιστημόνων θα εξαρτηθεί από τον σκοπό της έρευνας. Στις μελέτες, λόγου χάριν, που 
γίνονται με σκοπό την εξαγωγή συμπερασμάτων που θα συμβάλουν στην κλινική 
αντιμετώπιση της παρεκκλίνουσας συμπεριφοράς είναι απαραίτητη η μέτρηση τόσο της 
συχνότητας όσο και της σοβαρότητας, διότι συμβαίνει μία συμπεριφορά (λ.χ. χτύπημα 
κεφαλιού) να είναι σπάνια αλλά ταυτόχρονα εξαιρετικά επικίνδυνη.  
Η ανάλυση συσχέτισης έδειξε ακόμη ότι οι τρεις κλίμακες του ΚΠΣ-01, που 
μετρούν την αυτοτραυματική, στερεοτυπική και επιθετική/καταστρεπτική συμπεριφορά, 
συσχετίζονται σημαντικά μεταξύ τους. Το εύρημα αυτό ήταν αναμενόμενο, αφού τα 
προβλήματα συμπεριφοράς έχουν κοινή βιοχημική βάση. Έτσι αναμένεται ένα άτομο με 
ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία που εκδηλώνει μία συμπεριφορά να εκδηλώνει και τις 
άλλες. Πρακτικά αυτό σημαίνει ότι ένα πρόβλημα συμπεριφοράς σπάνια εμφανίζεται μόνο 
του, διαπίστωση που έχει μεγάλη σημασία για τους επαγγελματίες που καταστρώνουν 
προγράμματα πρώιμης παρέμβασης. 
Πιο συγκεκριμένα, η παρούσα έρευνα συμφωνεί με τους Rojahn (1986) και Matson 
et al. (2008), που βρήκαν συσχέτιση μεταξύ της αυτοτραυματικής και της στερεοτυπικής 
συμπεριφοράς, αλλά διαφωνεί με τον Richards et al. (2012), που δεν βρήκαν κάποια 
συσχέτιση. Πάντως τη συσχέτιση ανάμεσα στις συμπεριφορές επιβεβαίωσε και η ανάλυση 
παλινδρόμησης, που έδειξε ότι η στερεοτυπική συμπεριφορά είναι προβλεπτικός 
παράγοντας της αυτοτραυματικής, όπως έδειξαν και οι έρευνες των Duerden et al. (2012) 
87 
στον Καναδά, Oliver et al. (2012) και Richards et al. (2017) στο Ην. Βασίλειο, Richman et 
al. (2013), Barnard-Brak et al. (2015) και Rojahn et al (2016) στις ΗΠΑ. Η συσχέτιση 
ανάμεσα στις δύο συμπεριφορές δικαιολογείται από το ότι τόσο οι αυτοτραυματισμοί όσο 
και οι στερεοτυπίες ενέχουν το στοιχείο της επαναληπτικότητας (Turner, 1999). Εξάλλου, 
όπως υποστήριξαν οι Richman et al. (2013), η τοπογραφία της στερεοτυπικής είναι 
παρόμοια με την τοπογραφία της αυτοτραυματικής συμπεριφοράς, διαφορετική είναι όμως 
η ένταση κάθε συμπεριφοράς (πιπίλισμα δαχτύλου vs δάγκωμα δαχτύλου). 
Στους 100 μαθητές του δείγματος η επιθετικότητα έχει μικρή συσχέτιση με την 
αυτοτραυματική συμπεριφορά. Τη συσχέτιση ανάμεσα στις συμπεριφορές υποστήριξαν 
ερευνητικά και οι Matson et al. (2008) και Mazurek et al. (2013). Επίσης η επιθετικότητα 
έχει μικρή συσχέτιση με τη στερεοτυπική συμπεριφορά. Το εύρημα αυτό επιβεβαιώνει εν 
μέρει το αποτέλεσμα της έρευνας των Kanne & Mazurek (2011) ότι η εκδήλωση 
επιθετικής συμπεριφοράς κατά προσώπων από παιδιά και εφήβους με αυτισμό εξαρτάται 
σε μεγάλο βαθμό από τη στερεοτυπική συμπεριφορά που επιδεικνύουν τα άτομα αυτά. Οι 
Oliver et al. (2012) βρήκαν επίσης ότι η επαναληπτική συμπεριφορά των παιδιών και 
εφήβων με νοητική αναπηρία είναι παράγοντας κινδύνου για την επιθετική/καταστρεπτική 
συμπεριφορά. Η μικρή συσχέτιση της στερεοτυπικής τόσο με την αυτοτραυματική όσο και 
με την επιθετική/καταστρεπτική συμπεριφορά επιβεβαιώνει ότι οι τελευταίες αυτές μπορεί 
να συνυπάρχουν με την πρώτη αλλά δεν αποτελούν γνωρίσματα του αυτισμού. 
Όπως προέκυψε από τη στατιστική ανάλυση των ερευνητικών δεδομένων, οι 
δημογραφικές μεταβλητές ηλικία, φύλο, διάγνωση και βαθμίδα εκπαίδευσης των μαθητών 
δεν αποτελούν προβλεπτικούς παράγοντες καμιάς από τις έξι υποκλίμακες του ΚΠΣ-01. 
Στην Ιρλανδία οι McTierman et al. (2011), που διερεύνησαν την προβλεπτική ικανότητα 
της ηλικίας και του φύλου σε ένα δείγμα παιδιών με αυτισμό, βρήκαν ότι οι μεταβλητές 
αυτές δεν μπορούν να προβλέψουν την εκδήλωση προβλημάτων συμπεριφοράς. Στο Ην. 
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Βασίλειο οι Richards et al. (2017) βρήκαν ότι το φύλο δεν αποτελεί προβλεπτικό 
παράγοντα της αυτοτραυματικής συμπεριφοράς. Ωστόσο εδώ πρέπει να τονιστεί ότι η 
απουσία προβλεπτικής ικανότητας των δημογραφικών χαρακτηριστικών προέκυψε από 
μία σειρά αναλύσεων πολλαπλής κατά βήματα παλινδρόμησης, όπου χρησιμοποιήθηκαν 
ως ανεξάρτητες μεταβλητές όλες οι υποκλίμακες του ΚΠΣ-01 και τα δημογραφικά 
χαρακτηριστικά. Εξάλλου σκοπός της ανάλυσης παλινδρόμησης δεν ήταν να βρει εάν 
κάθε δημογραφική μεταβλητή μπορεί από μόνη της να προβλέψει μία συμπεριφορική 
μεταβλητή, αλλά εάν έχει προβλεπτική ικανότητα όταν στο μοντέλο εισάγονται και άλλες 
μεταβλητές.  
Η ηλικία των μαθητών του δείγματος δεν επιδρά στην κλίμακα του ΚΠΣ-01 που 
καταγράφει την αυτοτραυματική συμπεριφορά, εύρημα που συμφωνεί με τους Rojahn et 
al. (2001), Murphy et al. (2009), Duerden et al. (2012) και Handen et al. (2018). Το 
εύρημα αυτό πρακτικά σημαίνει ότι η αυτοτραυματική συμπεριφορά των εξεταζόμενων 
μαθητών -ανεξάρτητα από τη συχνότητα και την έντασή της- είναι ανθεκτική στον χρόνο. 
Πάντως άλλοι ερευνητές έδειξαν ότι το νεαρό της ηλικίας σε συνδυασμό με την έλλειψη 
δεξιοτήτων καθημερινής διαβίωσης ευθύνονται σε μεγάλο βαθμό για την εκδήλωση 
συμπεριφορών αυτοτραυματισμού (Baghdadli et al., 2003, 2008· Esbensen et al., 2009· 
Rattaz et al., 2015· Soke et al., 2017). Οι Rojahn et al. (2012) βρήκαν ότι οι 
αυτοτραυματισμοί των ατόμων με νοητική αναπηρία μειώνονται με την ηλικία. Ο 
περιορισμός και η εξάλειψη των αυτοτραυματισμών με την πάροδο του χρόνου είναι 
ευκτέα αποτελέσματα, αλλά δεν μπορούν να επιτευχθούν εάν το άτομο δεν λάβει 
κατάλληλη βοήθεια. 
Το φύλο των μαθητών του δείγματος της παρούσας έρευνας δεν επιδρά στην 
αυτοτραυματική συμπεριφορά. Ερευνητές από τη δεκαετία του 1980 μέχρι πρόσφατα 
βρήκαν ότι άνδρες και γυναίκες με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία είναι εξίσου πιθανό να 
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εκδηλώσουν αυτοτραυματική συμπεριφορά (Schroeder et al., 1978· Marshburn & Aman, 
1992· Tassé et al., 1996· Bihm et al., 1998· Chadwick et al., 2000· Rojahn et al., 2001· 
Matson et al., 2009· Murphy et al., 2009· Duerden et al., 2012· Kozlowski et al., 2012· 
Rattaz et al., 2015· Soke et al., 2017· Handen et al., 2018). Το συμπέρασμα αυτό έρχεται 
σε αντίθεση με άλλες έρευνες που έδειξαν ότι οι άντρες αυτοτραυματίζονται πιο συχνά 
από τις γυναίκες (Oliver et al., 1987· Soke et al., 2018b) και άλλες που έδειξαν ότι οι 
γυναίκες αυτοτραυματίζονται πιο συχνά από τους άντρες (Crocker et al., 2006· Cohen et 
al., 2010). Τα αντιφατικά αυτά αποτελέσματα φανερώνουν ότι υπάρχουν διαφορές 
ανάμεσα στα δείγματα και στη μεθοδολογία έρευνας που χρησιμοποίησαν οι ερευνητές.  
Οι μαθητές της Πρωτοβάθμιας Εκπαίδευσης χτυπούν το κεφάλι τους πιο συχνά και 
πιο έντονα από τους μαθητές της Δευτεροβάθμιας. Επίσης τα παιδιά εκδηλώνουν pica πιο 
συχνά και πιο έντονα από τους εφήβους, ενώ, όπως είναι επόμενο, η συμπεριφορά αυτή 
παρατηρείται πιο συχνά σε σχολεία της Πρωτοβάθμιας Εκπαίδευσης. Η εξασθένηση των 
παραπάνω συμπεριφορών συμβαδίζει με την ηλικία των μαθητών και οφείλεται στο ότι με 
την πάροδο του χρόνου και την εξέλιξη της μαθησιακής διαδικασίας τα παιδιά αποκτούν 
περισσότερες δεξιότητες προσαρμογής στο περιβάλλον και ανεξάρτητης διαβίωσης. Σε 
παρόμοια συμπεράσματα κατέληξαν οι Baghdadli et al. (2003, 2008), Rojahn et al. (2012), 
Rattaz et al. (2015), Soke et al. (2017). Το γεγονός ότι οι μαθητές της Δευτεροβάθμιας 
εκπαίδευσης ξύνονται πιο συχνά από τους μαθητές της Πρωτοβάθμιας ίσως οφείλεται στο 
ότι η συμπεριφορά αυτή δεν είναι τόσο επικίνδυνη όσο οι προηγούμενες. Οι διάφορες 
παρεμβάσεις για τον έλεγχο των προβλημάτων συμπεριφοράς στοχεύουν πρωτίστως στην 
εξάλειψη των απειλητικών για τη ζωή ενεργειών. 
Όπως έδειξε η παρούσα έρευνα, η διάγνωση των μαθητών δεν ασκεί επίδραση στην 
εκδήλωση αυτοτραυματικών συμπεριφορών. Αυτό σημαίνει ότι οι μαθητές με ΔΦΑ και οι 
μαθητές με νοητική αναπηρία έχουν ίσες πιθανότητες να εμφανίσουν τέτοια συμπεριφορά. 
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Ενώ σύγχρονες έρευνες κατέληξαν στο ίδιο συμπέρασμα (Duerden et al., 2012· Soke et al., 
2017· Handen et al., 2018), υπάρχει πλήθος ερευνών από τη δεκαετία του 1980 μέχρι 
σήμερα που δείχνουν ότι η συχνότητα και ένταση της αυτοτραυματικής συμπεριφοράς 
εξαρτώνται από τη σοβαρότητα του αυτισμού ή της νοητικής αναπηρίας (Schroeder et al., 
1978· Griffin et al., 1986· Rojahn, 1986· Oliver et al., 1987· Crocker et al., 2006· Matson 
& Rivet, 2008b· Cohen et al., 2010· Διαμαντοπούλου και συν., 2010· Handen et al., 2018· 
Soke et al., 2018a, 2018b). Πιο συγκεκριμένα βρέθηκε ότι άτομα με ΔΦΑ ή/και νοητική 
αναπηρία παρουσιάζουν μεγαλύτερα ποσοστά αυτοτραυματικής συμπεριφοράς σε σχέση 
με τα άτομα που έχουν μόνο νοητική αναπηρία (Matson & Rivet, 2008b· Matson et al., 
2009· Handen et al., 2018· Soke et al., 2018a). 
Όσον αφορά στη στερεοτυπική συμπεριφορά η παρούσα έρευνα έδειξε ότι τα 
δημογραφικά χαρακτηριστικά των 100 μαθητών του δείγματος ασκούν κάποια επίδραση 
τόσο στο σύνολο της κλίμακας όσο και σε κάποιες συμπεριφορικές μεταβλητές χωριστά. 
Συγκεκριμένα βρέθηκε ότι τα μικρότερα παιδιά σημειώνουν υψηλότερο σκορ στη 
στερεοτυπική συμπεριφορά σε σχέση με τα μεγαλύτερα. Το εύρημα αυτό δεν συμφωνεί με 
τους Marshburn & Aman (1992), που βρήκαν ότι οι μεγαλύτεροι σε ηλικία σημειώνουν 
υψηλότερο σκορ στη στερεοτυπική συμπεριφορά. Επίσης τα αποτελέσματα της παρούσας 
έρευνας έρχονται σε αντίθεση με τους Rojahn et al. (2001) και Burbidge et al. (2010), που 
δεν βρήκαν επίδραση της ηλικίας στη στερεοτυπική συμπεριφορά, αλλά και με τους 
Bishop et al. (2006), που βρήκαν ότι τα μικρά παιδιά με αυτισμό κάνουν συγκεκριμένες 
στερεοτυπικές συμπεριφορές, ενώ τα μεγαλύτερα παιδιά κάνουν κάποιες άλλες. Ωστόσο οι 
Rojahn et al. (2012) βρήκαν ότι η στερεοτυπική συμπεριφορά μειώνεται με την ηλικία.  
Οι μαθητές της Πρωτοβάθμιας Εκπαίδευσης σημειώνουν υψηλότερο σκορ στη 
στερεοτυπική συμπεριφορά σε σχέση με τους μαθητές της Δευτεροβάθμιας. Η εξασθένηση 
των στερεοτυπικών συμπεριφορών από τη μία βαθμίδα εκπαίδευσης στην άλλη μπορεί να 
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αποδοθεί στη βελτίωση των επικοινωνιακών και κοινωνικών δεξιοτήτων των παιδιών με 
αυτισμό ή/και νοητική αναπηρία. 
Σε κάποιες στερεοτυπικές συμπεριφορές σημειώνουν υψηλότερο σκορ τα αγόρια 
του δείγματος, ενώ σε κάποιες άλλες προηγούνται τα κορίτσια. Το εύρημα αυτό έρχεται σε 
αντίθεση με το συμπέρασμα των Διαμαντοπούλου και συν. (2010) ότι στα αγόρια με 
μέτρια ή ελαφρά νοητική αναπηρία ή/και ΔΦΑ η συχνότητα και ένταση της στερεοτυπικής 
συμπεριφοράς είναι υψηλότερη σε σχέση με τα κορίτσια. Παρόμοια υποστήριξαν οι 
Rojahn et al. (2012). Πάντως η παρούσα έρευνα έδειξε ότι το φύλο δεν επιδρά στο σύνολο 
της κλίμακας της στερεοτυπικής συμπεριφοράς, όπως έδειξαν νωρίτερα και οι Chadwick 
et al. (2000), Rojahn et al. (2001), Matson et al. (2009), Murphy et al. (2009) και Burbidge 
et al. (2010). 
Αξιοσημείωτη είναι η επίδραση της διάγνωσης τόσο στο σύνολο της κλίμακας της 
στερεοτυπικής συμπεριφοράς όσο και σε συγκεκριμένες μεταβλητές. Βρέθηκε ότι οι 
μαθητές με ΔΦΑ ή ΔΦΑ και νοητική αναπηρία σημειώνουν υψηλότερο σκορ σε σχέση με 
τους μαθητές που έχουν μόνο νοητική αναπηρία, πράγμα που δικαιολογείται από το 
γεγονός ότι η στερεοτυπική συμπεριφορά είναι γνώρισμα πρωτίστως του αυτισμού. Τα 
ευρήματα αυτά συμφωνούν με τα συμπεράσματα των Matson & Rivet (2008b), Matson et 
al. (2009) και Διαμαντοπούλου και συν. (2010).  
Όσον αφορά στην κλίμακα του ΚΠΣ-01 που μετρά την επιθετική/καταστρεπτική 
συμπεριφορά η παρούσα έρευνα έδειξε ότι η ηλικία δεν ασκεί καμία επίδραση στο σύνολο 
της κλίμακας ή σε μεμονωμένες συμπεριφορές. Το εύρημα αυτό συμφωνεί με τους Rojahn 
et al. (2001), που βρήκαν ότι στα άτομα με νοητική αναπηρία η ηλικία δεν επιδρά στην 
επιθετική/καταστρεπτική συμπεριφορά. Παρόμοιο ήταν το εύρημα των Murphy et al. 
(2009), που διεξήγαγαν σχετική έρευνα σε αυτιστικά παιδιά. Ωστόσο άλλοι ερευνητές 
βρήκαν ότι τα νεαρότερα άτομα είναι περισσότερο επιθετικά, ενώ η επιθετικότητα και η 
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καταστρεπτικότητα αμβλύνονται με την ηλικία (Farmer & Aman, 2009· Cohen et al., 
2010· Rojahn et al., 2012). Το εύρημα της παρούσας έρευνας φανερώνει ότι υπάρχει ένα 
έλλειμμα παρέμβασης όσον αφορά στην εκδήλωση επιθετικότητας από τους μαθητές με 
ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία. Το έλλειμμα αυτό οφείλεται προφανώς στο γεγονός ότι οι 
ενέργειες των επαγγελματιών ΕΑΕ που καλούνται να διαχειριστούν τη βίαιη συμπεριφορά 
ενός μαθητή στρέφονται κυρίως στην άμεση καταστολή της συμπεριφοράς και στην 
άμβλυνση των συνεπειών της (λ.χ. ένας εκπαιδευτικός σπεύδει να σταματήσει ένα παιδί 
που κλωτσάει ένα άλλο, ώστε να μην τραυματιστεί κανένας) και όχι στην πλήρη εξάλειψή 
της. Δηλαδή, ενώ σαφώς γίνεται στα σχολεία προσπάθεια να περιοριστεί η επιθετικότητα 
των μαθητών, η προσπάθεια αυτή δεν φτάνει μέχρι το σημείο να βρεθεί και να εξαλειφθεί 
η αιτία απ’ όπου πηγάζει η συμπεριφορά.  
Το φύλο ασκεί στατιστικά σημαντική επίδραση στο σύνολο της κλίμακας της 
επιθετικής/καταστρεπτικής συμπεριφοράς αλλά και σε συγκεκριμένες συμπεριφορές. Σε 
όλες τις περιπτώσεις τα αγόρια σημειώνουν υψηλότερο σκορ σε σχέση με τα κορίτσια. Η 
αντίθεση αυτή μπορεί να αποδοθεί στο γεγονός ότι υπάρχουν σημαντικές διαφορές 
ανάμεσα στα ψυχοσωματικά χαρακτηριστικά των δύο φύλων (λ.χ. τα κορίτσια είναι 
περισσότερο συναισθηματικά, τα αγόρια έχουν αυξημένη ενεργητικότητα κ.ά.). Το εύρημα 
αυτό συμφωνεί με τα ευρήματα άλλων ερευνητών ότι τα αγόρια εκδηλώνουν συχνότερα 
και εντονότερα επιθετική συμπεριφορά σε σχέση με τα κορίτσια (Farmer & Aman, 2009· 
Cohen et al., 2010· Mayes et al., 2012· Rojahn et al., 2012). Ωστόσο άλλοι ερευνητές 
βρήκαν ότι το φύλο δεν επιδρά στην εκδήλωση επιθετικής συμπεριφοράς κατά άλλων ή 
κατά αντικειμένων (Marshburn & Aman, 1992· Tassé et al., 1996· Bihm et al., 1998· 
Chadwick et al., 2000· Rojahn et al., 2001· Matson et al., 2009· Murphy et al., 2009· 
Kozlowski et al., 2012). 
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Το εύρημα ότι οι μαθητές που έχουν μόνο νοητική αναπηρία φτύνουν άλλους και 
καταστρέφουν πράγματα με μεγαλύτερη συχνότητα και ένταση σε σχέση με τους μαθητές 
που έχουν ΔΦΑ και νοητική αναπηρία συμφωνεί με τους Διαμαντοπούλου και συν. 
(2010), που βρήκαν ότι τα άτομα με νοητική αναπηρία εκδηλώνουν συχνότερα επιθετική 
συμπεριφορά σε σχέση με τα άτομα με αυτισμό. Ωστόσο άλλοι ερευνητές κατέληξαν στο 
συμπέρασμα ότι τα άτομα με ΔΦΑ ή ΔΦΑ και νοητική αναπηρία σημειώνουν υψηλότερο 
σκορ στην επιθετική συμπεριφορά σε σχέση με τα άτομα που έχουν μόνο νοητική 
αναπηρία (Matson & Rivet, 2008b, 2008c· Rojahn et al., 2010· Farmer & Aman, 2011). 
Τέλος, επίδραση της βαθμίδας εκπαίδευσης στην οποία φοιτούν οι μαθητές του 
δείγματος παρατηρείται σε δύο μόνο συμπεριφορικές μεταβλητές της κλίμακας της 
επιθετικότητας/καταστρεπτικότητας. Οι μαθητές της Πρωτοβάθμιας Εκπαίδευσης χτυπούν 
άλλους πιο συχνά απ’ ότι οι μαθητές της Δευτεροβάθμιας, ενώ οι τελευταίοι είναι πιο 
συχνά και πιο έντονα λεκτικά προσβλητικοί προς άλλους σε σχέση με τους πρώτους. Η 
εκδήλωση σωματικής βίας από τους μαθητές είναι συνηθισμένο φαινόμενο ακόμα και στα 
συμβατικά Δημοτικά σχολεία και γίνεται συνήθως στο πλαίσιο του παιχνιδιού. Στα ειδικά 
σχολεία η συμπεριφορά αυτή μπορεί να αποδοθεί στην ανωριμότητα των κοινωνικών και 
επικοινωνιακών δεξιοτήτων των παιδιών. Τα μεγαλύτερα παιδιά που φοιτούν σε σχολικές 
δομές της Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης εκφράζουν περισσότερο λεκτική επιθετικότητα, 
καθώς έχουν αναπτύξει σε μεγάλο βαθμό τις επικοινωνιακές τους δεξιότητες. 
 
 
4.2 Συμπεράσματα 
Από τη στατιστική ανάλυση των δεδομένων που συγκεντρώθηκαν στο πλαίσιο της 
παρούσας έρευνας προέκυψαν κάποια ευρήματα, τα οποία απαντούν στα ερωτήματα που 
τέθηκαν στην αρχή.  
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Το πρώτο ερευνητικό ερώτημα της παρούσας εργασίας αφορούσε στη συχνότητα 
και σοβαρότητα των προβλημάτων συμπεριφοράς στα παιδιά και στους εφήβους που 
φοιτούν σε σχολικές δομές ΕΑΕ στην Ελλάδα. Από τις πληροφορίες που συγκεντρώθηκαν 
για 100 μαθητές προέκυψε ότι η συχνότητα εμφάνισης και η βαρύτητα/ένταση της 
αυτοτραυματικής και της επιθετικής/καταστρεπτικής συμπεριφοράς κινούνται σε χαμηλά 
επίπεδα. Από την άλλη η συχνότητα της στερεοτυπικής συμπεριφοράς είναι υψηλή, ενώ η 
βαρύτητα είναι μέτρια. 
Το δεύτερο ερευνητικό ερώτημα αναφερόταν στη σχέση ανάμεσα στη συχνότητα 
εμφάνισης και στη σοβαρότητα των προβλημάτων συμπεριφοράς των παιδιών και εφήβων 
που φοιτούν σε σχολικές δομές ΕΑΕ στην Ελλάδα. Η ανάλυση συσχέτισης έδειξε ότι οι 
υποκλίμακες του ΚΠΣ-01 που μετρούν τη συχνότητα των προβλημάτων συμπεριφοράς 
έχουν υψηλή συσχέτιση με τις υποκλίμακες που μετρούν τη σοβαρότητα των ίδιων 
συμπεριφορών. 
Το τρίτο ερευνητικό ερώτημα ήταν ποια είναι η σχέση ανάμεσα στα προβλήματα 
συμπεριφοράς που τυχόν εκδηλώνουν τα παιδιά και οι έφηβοι που φοιτούν σε σχολικές 
δομές ΕΑΕ στην Ελλάδα. Σύμφωνα με τα ευρήματα της έρευνας, υπάρχει μέτρια 
συσχέτιση ανάμεσα στη συχνότητα της αυτοτραυματικής και της στερεοτυπικής 
συμπεριφοράς, αλλά και μεταξύ της σοβαρότητας των ίδιων συμπεριφορών. Μέτρια 
συσχέτιση υπάρχει και ανάμεσα στη συχνότητα της αυτοτραυματικής και στη σοβαρότητα 
της στερεοτυπικής συμπεριφοράς, ενώ ισχύει και το αντίστροφο. Η συχνότητα της 
επιθετικής/καταστρεπτικής συμπεριφοράς έχει μικρή συσχέτιση με τη συχνότητα και τη 
σοβαρότητα της αυτοτραυματικής, ενώ η σοβαρότητα της πρώτης έχει μέτρια συσχέτιση 
με τη σοβαρότητα της δεύτερης και μικρή συσχέτιση με τη συχνότητά της. Η συχνότητα 
της επιθετικής/καταστρεπτικής συμπεριφοράς έχει οριακά μικρή συσχέτιση με τη 
συχνότητα της στερεοτυπικής, ενώ η σοβαρότητα της πρώτης έχει μικρή συσχέτιση με τη 
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σοβαρότητα της δεύτερης. Επίσης δεν προέκυψε στατιστικά σημαντική συσχέτιση 
ανάμεσα στη συχνότητα της επιθετικής/καταστρεπτικής και στη σοβαρότητα της 
στερεοτυπικής συμπεριφοράς, καθώς και ανάμεσα στη σοβαρότητα της πρώτης και στη 
συχνότητα της δεύτερης. Συνοπτικά, η κλίμακα της αυτοτραυματικής συμπεριφοράς 
συσχετίζεται σημαντικά σε μεγαλύτερο βαθμό με την κλίμακα της στερεοτυπικής απ’ ότι 
με την κλίμακα της επιθετικής/καταστρεπτικής συμπεριφοράς. Ο βαθμός συσχέτισης των 
δύο τελευταίων κλιμάκων είναι αμελητέος.  
Στο τέταρτο ερώτημα ποια επίδραση ασκούν στις συμπεριφορικές μεταβλητές τα 
δημογραφικά χαρακτηριστικά (ηλικία, φύλο, διάγνωση, βαθμίδα εκπαίδευσης) των 
παιδιών και εφήβων που φοιτούν σε σχολικές δομές ΕΑΕ στην Ελλάδα η απάντηση δεν 
είναι ενιαία. Από τον έλεγχο ομοιογένειας ανεξάρτητων δειγμάτων προέκυψε ότι η ηλικία 
ασκεί στατιστικά σημαντική επίδραση μόνο σε συγκεκριμένες αυτοτραυματικές και 
στερεοτυπικές συμπεριφορές. Το φύλο επιδρά σε κάποιες μεταβλητές και από τις τρεις 
κλίμακες του ΚΠΣ-01 και στις υποκλίμακες της συχνότητας και σοβαρότητας της 
επιθετικής/καταστρεπτικής συμπεριφοράς. Η διάγνωση επιδρά σε κάποιες στερεοτυπικές 
και επιθετικές/καταστρεπτικές συμπεριφορές και στη συχνότητα της στερεοτυπικής 
συμπεριφοράς. Τέλος, η βαθμίδα εκπαίδευσης ασκεί στατιστικά σημαντική επίδραση σε 
μεμονωμένες συμπεριφορές και από τις τρεις κλίμακες του ΚΠΣ-01, καθώς και στις 
υποκλίμακες της συχνότητας και σοβαρότητας της στερεοτυπικής συμπεριφοράς. 
Το τελευταίο ερευνητικό ερώτημα, ποιες μεταβλητές μπορούν να προβλέψουν την 
αυτοτραυματική, τη στερεοτυπική και την επιθετική/καταστρεπτική συμπεριφορά των 
παιδιών και εφήβων που φοιτούν σε σχολικές δομές ΕΑΕ στην Ελλάδα απαντήθηκε με τη 
βοήθεια την ανάλυσης παλινδρόμησης. Βρέθηκε ότι στα μοντέλα που προβλέπουν τη 
συχνότητα και σοβαρότητα της αυτοτραυματικής συμπεριφοράς μεγάλη συμμετοχή έχουν 
οι υποκλίμακες της στερεοτυπικής συμπεριφοράς. Στο μοντέλο παλινδρόμησης για τη 
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συχνότητα της στερεοτυπικής συμπεριφοράς συνεισφέρουν οι υποκλίμακες της 
αυτοτραυματικής συμπεριφοράς, ενώ στο μοντέλο παλινδρόμησης για τη σοβαρότητα της 
στερεοτυπικής συμπεριφοράς συμμετέχουν όλες οι άλλες υποκλίμακες του ΚΠΣ-01. 
Τέλος, στην πρόβλεψη της συχνότητας της επιθετικής/καταστρεπτικής συμπεριφοράς 
συμβάλλουν οι υποκλίμακες της αυτοτραυματικής συμπεριφοράς, ενώ στην πρόβλεψη της 
συχνότητας της πρώτης συμβάλλουν οι υποκλίμακες της στερεοτυπικής συμπεριφοράς. 
Συνοψίζοντας τα συμπεράσματα της παρούσας εργασίας μπορεί να ειπωθεί ότι οι 
μαθητές που αποτέλεσαν το δείγμα της παρούσας έρευνας εκδηλώνουν συχνά και έντονα 
στερεοτυπικές συμπεριφορές, οι οποίες όμως δεν είναι απειλητικές για τη ζωή τους. Από 
την άλλη η επιθετική συμπεριφορά των μαθητών κατά του εαυτού τους (αυτοτραυματική 
συμπεριφορά), κατά άλλων προσώπων (επιθετικότητα με στενή έννοια) και κατά 
αντικειμένων (καταστρεπτικότητα) δεν εμφανίζονται πολύ συχνά, ενώ επίσης σπάνια 
παίρνουν σοβαρή μορφή. Επίσης η συχνότητα εμφάνισης των παραπάνω συμπεριφορών 
είναι συνυφασμένη με τη σοβαρότητα/ένταση των ίδιων συμπεριφορών. Οι δημογραφικές 
μεταβλητές ηλικία, φύλο, διάγνωση και βαθμίδα εκπαίδευσης ασκούν στατιστικά 
σημαντική επίδραση σε ορισμένες υποκλίμακες του ΚΠΣ-01 και σε συγκεκριμένες 
συμπεριφορικές μεταβλητές. Τέλος, κάθε υποκλίμακα του ερωτηματολογίου μπορεί να 
προβλεφθεί από τις άλλες υποκλίμακες. Πρέπει, τέλος, να τονιστεί ότι τα συμπεράσματα 
αυτά ισχύουν για τους 100 μαθητές που αποτέλεσαν το δείγμα της παρούσας έρευνας. 
 
 
4.3 Εκπαιδευτικές προεκτάσεις της έρευνας 
Η παρούσα εργασία είναι μία μικρή προσπάθεια να μελετηθεί η επικράτηση της 
αυτοτραυματικής, στερεοτυπικής και επιθετικής συμπεριφοράς παιδιών, εφήβων και νέων 
με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία, η συχνότητα και ένταση αυτών των συμπεριφορών, η 
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συσχέτιση μεταξύ των συμπεριφορών, η επίδραση των δημογραφικών χαρακτηριστικών 
των μαθητών στην εκδήλωση των συμπεριφορών, οι παράγοντες κινδύνου. Ωστόσο η 
ερευνητική αυτή προσπάθεια οδήγησε σε κάποια συμπεράσματα που αναδεικνύουν την 
ανάγκη ώστε οι επαγγελματίες ΕΑΕ να αναλάβουν πρωτοβουλία για τη διεξαγωγή 
ερευνών πάνω σε θέματα που σχετίζονται με τα προβλήματα συμπεριφοράς των ατόμων 
με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία, με σκοπό να αναθεωρήσουν και να επικαιροποιήσουν τα 
ήδη υπάρχοντα θεραπευτικά πρωτόκολλα και να αναπτύξουν και να εφαρμόσουν νέες 
στοχευμένες στρατηγικές παρέμβασης. 
Το πιο σημαντικό ίσως εύρημα της παρούσας εργασίας είναι ότι τα προβλήματα 
συμπεριφοράς των ατόμων με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία εμφανίζονται πολύ νωρίς και 
γίνονται αντιληπτά ταυτόχρονα με τη διάγνωση της αναπηρίας. Αυτό πρακτικά σημαίνει 
ότι εάν τα άτομα αυτά δεχθούν κατάλληλες θεραπευτικές παρεμβάσεις (φαρμακευτικές, 
ψυχολογικές, συμπεριφορικές) από τη νηπιακή ήδη ηλικία, είναι βέβαιο ότι θα προληφθεί 
σε μεγάλο βαθμό η εκδήλωση αποκλίνουσας συμπεριφοράς. Απαραίτητη προϋπόθεση για 
να τελεσφορήσει μία παρέμβαση είναι να εφαρμόζεται από έμπειρους επαγγελματίες, που 
θα έχουν καταστρώσει ένα εξατομικευμένο πρόγραμμα που αρμόζει στις ιδιαιτερότητες, 
απαιτήσεις και ανάγκες του κάθε ατόμου, όπως αυτές θα προκύψουν από τη λειτουργική 
αξιολόγηση της συμπεριφοράς. 
Ακόμα και τα άτομα που δεν έχουν δεχθεί κατάλληλη παρέμβαση από μικρή ηλικία 
μπορούν να ωφεληθούν τα μέγιστα από τα εκπαιδευτικά προγράμματα που παρέχουν τα 
ειδικά σχολεία. Ο ρόλος της ΕΑΕ είναι καθοριστικός προκειμένου τα άτομα αυτά να 
αποκτήσουν επικοινωνιακές και κοινωνικές δεξιότητες, να ωριμάσουν συναισθηματικά, να 
επιτύχουν ένα ικανοποιητικό επίπεδο αυτόνομης διαβίωσης, να συμμετέχουν σε διάφορες 
κοινωνικές δραστηριότητες, ακόμα και να εργαστούν. Εξάλλου οι επαγγελματίες ΕΑΕ 
έχουν τις γνώσεις και τα εφόδια ώστε να συμβάλουν στην καταστολή τυχόν προβλημάτων 
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συμπεριφοράς που εκδηλώνουν τα άτομα με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία στο σχολικό, 
οικογενειακό και ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον. 
Από την έρευνα προέκυψε ότι η ένταση των προβλημάτων συμπεριφοράς που 
εκδηλώνουν οι 100 μαθητές του δείγματος είναι χαμηλή. Όσον αφορά στη συχνότητα των 
συμπεριφορών η έρευνα έδειξε ότι οι μαθητές εκδηλώνουν πολύ συχνά στερεοτυπική 
συμπεριφορά, αλλά όχι συχνά αυτοτραυματική ή επιθετική/καταστρεπτική συμπεριφορά. 
Επίσης κάποιες συμπεριφορές είναι πολύ συχνές (λ.χ. χτύπημα κεφαλιού, βάδισμα, 
χτύπημα σε άλλους), ενώ κάποιες είναι πολύ σπάνιες (λ.χ. κατάποση αέρα, εισπνοή 
αντικειμένων, φτύσιμο σε άλλους). Είναι σίγουρα θετικό το γεγονός ότι η ένταση των 
προβλημάτων συμπεριφοράς είναι χαμηλή στο μεγαλύτερο ποσοστό των εξεταζόμενων 
μαθητών. Υπάρχουν όμως κάποιοι -έστω και λίγοι- που εκδηλώνουν μία συμπεριφορά σε 
τέτοιο βαθμό, που μπορεί να αποβεί επικίνδυνη για τους ίδιους ή τους γύρω τους. Επίσης 
μία συμπεριφορά μπορεί να είναι εκδηλώνεται συχνά από το ίδιο άτομο αλλά με χαμηλή 
ένταση, ενώ μπορεί να συμβαίνει και το αντίστροφο. Οι διαπιστώσεις αυτές έχουν μεγάλη 
πρακτική σημασία, καθώς σε κάθε περίπτωση πρέπει να εφαρμόζεται η αρμόζουσα 
θεραπευτική παρέμβαση. Έτσι, για παράδειγμα, αλλιώς θα αντιμετωπιστεί η περίπτωση 
ενός ατόμου που εκδηλώνει αυτοτραυματική συμπεριφορά με χαμηλή συχνότητα αλλά 
υψηλή ένταση και αλλιώς η περίπτωση ενός ατόμου που εκδηλώνει αυτοτραυματική 
συμπεριφορά με υψηλή συχνότητα αλλά χαμηλή ένταση. 
Η επίδραση των δημογραφικών μεταβλητών στα προβλήματα συμπεριφοράς έχει 
επίσης εκπαιδευτικές προεκτάσεις. Βρέθηκε, μεταξύ άλλων, ότι η αυτοτραυματική 
συμπεριφορά είναι ανθεκτική στο πέρασμα του χρόνου και ότι είναι εξίσου πιθανό να 
εμφανιστεί σε αγόρια και κορίτσια, σε μαθητές της Πρωτοβάθμιας και σε μαθητές της 
Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης, σε μαθητές με ΔΦΑ και σε μαθητές με νοητική αναπηρία. 
Ωστόσο κάποιες μεμονωμένες αυτοτραυματικές συμπεριφορές επηρεάζονται από τα 
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δημογραφικά χαρακτηριστικά των μαθητών. Βρέθηκε ακόμη ότι οι δημογραφικές 
μεταβλητές επιδρούν στη στερεοτυπική συμπεριφορά. Το φύλο επιδρά στην εκδήλωση 
επιθετικής συμπεριφοράς, ενώ η ηλικία, η βαθμίδα εκπαίδευσης και η διάγνωση δεν 
επιδρούν. Οι διαπιστώσεις αυτές επιβεβαιώνουν αυτό που αναφέρθηκε ήδη, ότι δηλαδή η 
παρέμβαση πρέπει να είναι εξατομικευμένη και να προσαρμόζεται σε κάθε περίπτωση 
χωριστά. Έτσι, για παράδειγμα, σε ένα νήπιο αγόρι που διαγνώστηκε με ΔΦΑ μπορούν να 
εφαρμοστούν παρεμβάσεις για την πρόληψη των προβλημάτων συμπεριφοράς. Σε μία 
έφηβη με νοητική αναπηρία, που εκδηλώνει ήδη αυτοτραυματική συμπεριφορά, πρέπει να 
γίνουν παρεμβάσεις για τον περιορισμό ή την εξάλειψη της συμπεριφοράς.  
Παρά την πρόοδο που έχει σημειώσει η χώρα μας στον τομέα της ΕΑΕ, υπάρχουν 
πολλά πρέπει να γίνουν ακόμα. Απαιτείται καλύτερη οργάνωση και εξοπλισμός των 
ειδικών σχολείων, αύξηση του ποσοστού των επαγγελματιών ΕΑΕ ανά μαθητή, διαρκής 
επιμόρφωση των εργαζομένων στα ειδικά σχολεία και υποστήριξη των ειδικών σχολείων 
από πανεπιστημιακούς φορείς. Όλα τα παραπάνω προϋποθέτουν την ευαισθητοποίηση και 
δραστηριοποίηση των πολιτικώς υπευθύνων σε επίπεδο ηγεσίας του Υπουργείου Παιδείας, 
ώστε να εξασφαλιστούν οι αναγκαίοι οικονομικοί, υλικοί και ανθρώπινοι πόροι για την 
επίτευξη των στόχων της ΕΑΕ στην Ελλάδα. 
 
 
4.4 Περιορισμοί της έρευνας 
Η παρούσα έρευνα έχει ορισμένους περιορισμούς που αφορούν στους 
συμμετέχοντες επαγγελματίες ΕΑΕ, στα υποκείμενα της έρευνας (μαθητές) και στο 
εργαλείο της έρευνας. Για τον λόγο αυτό τα πορίσματα δεν μπορούν να εφαρμοστούν 
ανεπιφύλακτα στον γενικό πληθυσμό. 
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Καταρχάς το ερωτηματολόγιο της έρευνας (ΚΠΣ-01) συμπλήρωσαν εκπαιδευτικοί 
και άλλοι επαγγελματίες που υπηρετούν σε εκπαιδευτικές δομές ΕΑΕ. Οι επαγγελματίες 
αυτοί έρχονται σε επαφή με τους μαθητές μέσα στο συγκεκριμένο πλαίσιο του σχολικού 
περιβάλλοντος και για λίγες ώρες κάθε μέρα, ενώ επίσης για μεγάλα διαστήματα (διακοπές 
εορτών και καλοκαιριού) δεν παρακολουθούν τη συμπεριφορά τους. Επίσης ένας άλλος 
σημαντικός περιορισμός είναι ότι η ερευνήτρια δεν ήλθε σε άμεση επαφή με τους μαθητές, 
προκειμένου να παρατηρήσει η ίδια της συμπεριφορά τους. 
Το ερωτηματολόγιο απάντησαν επαγγελματίες ΕΑΕ που ασκούν διαφορετικά 
καθήκοντα μέσα στο σχολείο. Το έργο του εκπαιδευτικού, λόγου χάριν, διαφέρει πολύ από 
αυτό του ψυχολόγου ή του λογοθεραπευτή. Ενδέχεται, λοιπόν, να υπάρχει ένας βαθμός 
υποκειμενικότητας κατά τη συμπλήρωση του ερωτηματολογίου, που εξηγείται από το ότι 
κάθε επαγγελματίας παρατηρεί και κρίνει τις συμπεριφορές των μαθητών με τα κριτήρια 
της δικής του επιστήμης. 
Άλλος σημαντικός περιορισμός της παρούσας έρευνας είναι ότι οι συμμετέχοντες 
διαφοροποιούνταν ως προς το ακαδημαϊκό επίπεδο, ενώ επίσης είχαν διαφορετικό βαθμό 
εξειδίκευσης και πείρας σε θέματα ΕΑΕ. Επαγγελματίες με χαμηλό ακαδημαϊκό υπόβαθρο 
ή με μικρή πείρα ενδεχομένως αδυνατούν να διαγνώσουν κεκαλυμμένες προβληματικές 
συμπεριφορές των παιδιών. 
Η συμμετοχή στην έρευνα ήταν εθελοντική. Για τον λόγο αυτό το δείγμα της 
έρευνας δεν προέκυψε από κάποια μέθοδο συστηματικής δειγματοληψίας, αλλά αποτελεί 
δείγμα ευκολίας. Αυτό είχε ως αποτέλεσμα να μην υπάρχει κανονική κατανομή των 
δεδομένων. 
Το δείγμα των μαθητών που χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα έρευνα δεν είναι 
ομοιογενές, καθώς αυτό αποτελείται από τρεις διακριτές ομάδες: μαθητές με ΔΦΑ μόνο, 
μαθητές με νοητική αναπηρία μόνο και μαθητές με ΔΦΑ και νοητική αναπηρία.  
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Όσον αφορά στο ερωτηματολόγιο της έρευνας πρέπει αρχικά να επισημανθεί ότι 
δεν έχουν ελεγχθεί επαρκώς η εγκυρότητα, η αξιοπιστία και η καταλληλότητά του για την 
Ελλάδα. Επίσης, η αποστολή του ερωτηματολογίου στους παραλήπτες έγινε μέσω 
διαδικτύου. Αν και στην ηλεκτρονική φόρμα υπήρχαν σαφείς οδηγίες συμπλήρωσης, η 
απουσία άμεσης επαφής της ερευνήτριας με τους συμμετέχοντες μπορεί να ευθύνεται για 
παρανοήσεις και παρεξηγήσεις. 
Το ερωτηματολόγιο απεστάλη στους επικεφαλής των σχολικών μονάδων ΕΑΕ με 
την παράκληση να το προωθήσουν στο εκπαιδευτικό και λοιπό προσωπικό του σχολείου 
τους. Καθώς δεν είναι γνωστό πόσοι διευθυντές ανταποκρίθηκαν στο αίτημα αυτό, είναι 
αδύνατο να προσδιοριστεί ο αριθμός των αποδεκτών του ερωτηματολογίου, ώστε να 
εξαχθεί το ποσοστό ανταπόκρισης. 
Προκειμένου να προσελκύσει το ενδιαφέρον των επαγγελματιών ΕΑΕ αλλά και για 
λόγους που αφορούν στην προστασία των απλών και των ευαίσθητων προσωπικών 
δεδομένων των εξεταζόμενων ατόμων, η ερευνήτρια δεν ζήτησε πληροφορίες για το 
επίπεδο αυτοεξυπηρέτησης κάθε μαθητή, την κινητική του ικανότητα, τις επικοινωνιακές 
και κοινωνικές δεξιότητες, τη χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής, την εφαρμογή διαφόρων 
θεραπευτικών παρεμβάσεων εκτός σχολικού πλαισίου (λ.χ. ψυχιατρική παρακολούθηση), 
τη λειτουργικότητα, τη σύνθεση και το μέγεθος της οικογένειας, το μορφωτικό επίπεδο και 
το κοινωνικο-οικονομικό status των γονιών και άλλα. 
Πρέπει επίσης να τονιστεί ότι οι τελικοί αποδέκτες του ερωτηματολογίου δεν 
εκδήλωσαν μεγάλη προθυμία για τη συμπλήρωσή του. Για τον λόγο αυτό η εξαγωγή 
συμπερασμάτων βασίστηκε σε ένα σχετικά μικρό δείγμα. 
Τα πρωτογενή δεδομένα της παρούσας έρευνας προέκυψαν από τις ατομικές 
δηλώσεις 100 επαγγελματιών ΕΑΕ. Συνεπώς τα συμπεράσματα που εξήχθησαν βασίζονται 
στις δηλώσεις αυτές και αφορούν σε συγκεκριμένους μαθητές που επέλεξαν ελεύθερα οι 
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συμμετέχοντες. Επίσης λόγω του μικρού δείγματος κάποιοι στατιστικοί έλεγχοι έγιναν σε 
ολόκληρο το δείγμα και όχι σε κάθε κατηγορία μαθητών χωριστά. Για παράδειγμα τα 
προβλεπτικά μοντέλα που προέκυψαν από την ανάλυση παλινδρόμησης αναφέρονται σε 
όλο το δείγμα, το οποίο είναι ανομοιογενές. Μεγαλύτερο δείγμα θα επέτρεπε να εξαχθούν 
προβλεπτικά μοντέλα μόνο για τους μαθητές με ΔΦΑ ή μόνο για τους μαθητές με νοητική 
αναπηρία ή μόνο για τους μαθητές με ΔΦΑ και νοητική αναπηρία. Για τον λόγο αυτό τα 
αποτελέσματα της στατιστικής ανάλυσης αφορούν στο συγκεκριμένο δείγμα και δεν 
μπορούν να γενικευθούν με ασφάλεια. 
Τέλος, η σύγκριση των αποτελεσμάτων της παρούσας έρευνας με τα πορίσματα 
άλλων ερευνών πρέπει να γίνεται με προσοχή, διότι υπάρχουν σημαντικές διαφορές στην 
οργάνωση της έρευνας, στα πολιτικά-κοινωνικά-πολιτιστικά χαρακτηριστικά του 
πληθυσμού που αφορά η έρευνα, στη στρατηγική συλλογής του δείγματος, στη 
μεθοδολογία συγκέντρωσης δεδομένων και σε άλλες παραμέτρους. 
 
 
4.5 Προτάσεις για μελλοντική έρευνα 
Τα προβλήματα συμπεριφοράς των ατόμων με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία έχουν 
σοβαρές επιπτώσεις στο άτομο, στην οικογένεια και στην κοινωνία γενικότερα, ενώ επίσης 
δεν είναι ήσσονος σημασίας η οικονομική διάσταση του φαινομένου τόσο για τις 
οικογένειες των ατόμων αυτών όσο και για το κράτος.  
Από την ποικιλομορφία των θεωρητικών κατασκευών και των προβλεπτικών 
μοντέλων που προτάθηκαν κατά καιρούς από διάφορους επιστήμονες προκύπτει ότι τα 
αίτια εκδήλωσης προβληματικών συμπεριφορών από παιδιά και εφήβους με ΔΦΑ ή/και 
νοητική αναπηρία είναι ασαφή. Το γεγονός αυτό καθιστά εξαιρετικά δύσκολη την όποια 
προσπάθεια πρόληψης και καταστολής του φαινομένου. Συνεπώς είναι αναγκαίο να γίνουν 
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περισσότερες έρευνες προκειμένου να εντοπιστούν οι παράγοντες που ευθύνονται για την 
παρουσία τέτοιων συμπεριφορών στα άτομα αυτής της ευάλωτης κοινωνικής ομάδας. Η 
καλύτερη κατανόηση της αιτιολογίας της προκλητικής συμπεριφοράς θα επιτρέψει στους 
επιστήμονες να αναπτύξουν και να εφαρμόσουν πιο αποτελεσματικούς τρόπους 
αντιμετώπισης τόσο της ίδιας της συμπεριφοράς όσο και των συνεπειών της.  
Ειδικά τα προβλήματα συμπεριφοράς των αυτιστικών και νοητικά ανάπηρων 
παιδιών και εφήβων πρέπει να τύχουν περισσότερης προσοχής από τους ειδικούς 
επιστήμονες, οι οποίοι θα διερευνήσουν τα αίτια και τους παράγοντες που συμβάλλουν 
στην εμφάνιση τέτοιας συμπεριφοράς και θα προτείνουν κατάλληλες θεραπευτικές 
παρεμβάσεις. Στη συνέχεια οι αρμόδιοι κρατικοί φορείς θα διαμορφώσουν το ανάλογο 
θεσμικό πλαίσιο, που θα στηρίξει την εφαρμογή προγραμμάτων υγείας, εκπαίδευσης, 
κατάρτισης και ένταξης των παιδιών αυτών στο ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον. 
Προϋπόθεση για να γίνουν τα παραπάνω είναι η ευαισθητοποίηση κυρίως των νέων 
επιστημόνων, ψυχολόγων, εκπαιδευτικών, κοινωνιολόγων και άλλων, ώστε να αναλάβουν 
δράση για την εκπόνηση μιας εκτεταμένης και εις βάθος έρευνας των προβλημάτων 
συμπεριφοράς των παιδιών και εφήβων με ΔΦΑ ή/και νοητική αναπηρία σε πανελλαδικό 
επίπεδο. Για την εξαγωγή γενικεύσιμων συμπερασμάτων πρέπει να πληρούνται οι 
ακόλουθες προϋποθέσεις: μεγάλο και αντιπροσωπευτικό δείγμα μαθητών, συμμετοχή 
γονέων, εκπαιδευτικών και όλων των επαγγελματιών που έρχονται σε συχνή επαφή με τα 
εξεταζόμενα άτομα, κατάλληλα εργαλεία μέτρησης, ποιοτικές μεθόδους έρευνας, κρατική 
επιχορήγηση για τη διεξαγωγή της έρευνας. 
Στην Ελλάδα η εκπαιδευτική έρευνα για τα παιδιά με αυτισμό, νοητική αναπηρία 
και άλλες αναπτυξιακές διαταραχές βρίσκεται ακόμα στην αρχή της. Αυτό εξηγείται από 
το γεγονός ότι μόλις την τελευταία δεκαετία το Υπουργείο Παιδείας άρχισε να 
αναγνωρίζει τον ρόλο που διαδραματίζει η ΕΑΕ στην ευημερία της ελληνικής οικογένειας 
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και της κοινωνίας γενικότερα. Αν και τα τελευταία χρόνια έχουν δημοσιευθεί πολλές 
μελέτες για θέματα που αφορούν στην ΕΑΕ, υπάρχει ακόμη ένα τεράστιο αχαρτογράφητο 
πεδίο έρευνας.  
Έτσι λοιπόν προτείνεται, για την εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων, να γίνει μία 
έρευνα στην οποία θα συμμετέχουν και γονείς/κηδεμόνες των μαθητών που φοιτούν σε 
σχολείο ΕΑΕ. Τα συμπεράσματα της έρευνας θα είναι πιο ασφαλή, εάν αυτή βασιστεί σε 
δείγμα που θα προέλθει από κάποια μέθοδο τυχαίας δειγματοληψίας. Το δείγμα πρέπει να 
έχει το μέγεθος που απαιτείται προκειμένου τα αποτελέσματα της στατιστικής ανάλυσης 
να μην οδηγήσουν σε στατιστικά σφάλματα. Για τη συλλογή δεδομένων καλό είναι να 
χρησιμοποιηθούν μαζί με το ΚΠΣ-01 και άλλα εργαλεία. Όλα τα ερωτηματολόγια θα 
πρέπει να ελεγχθούν για τις ψυχομετρικές ιδιότητες και για την καταλληλότητά τους στα 
ελληνικά εκπαιδευτικά δεδομένα.  
Οι μέθοδοι ποσοτικής έρευνας πρέπει να συνδυάζονται με μεθόδους ποιοτικής 
έρευνας. Προτείνεται λοιπόν να γίνει από τους ερευνητές άμεση παρατήρηση των 
εξεταζόμενων ατόμων στον χώρο δραστηριοτήτων τους (δηλαδή στη σχολική αίθουσα, 
στο ατομικό ή ομαδικό παιχνίδι, στο σπίτι και αλλού). Επίσης με κάθε πρόσφορο μέσο 
(λ.χ. με γραπτό ερωτηματολόγιο ή με συνέντευξη) πρέπει να ληφθούν από τους γονείς 
χρήσιμες πληροφορίες όπως δείκτης νοημοσύνης, χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής στο 
εξεταζόμενο άτομο, ύπαρξη άλλων οργανικών ή ψυχοπαθολογικών προβλημάτων (λ.χ. 
επιληψία, προβλήματα ύπνου, διάσπαση ελλειμματικής προσοχής/υπερκινητικότητα), 
εφαρμογή θεραπευτικών παρεμβάσεων εκτός σχολείου, λειτουργικότητα, σύσταση και 
μέγεθος οικογένειας, καταγωγή, μορφωτικό επίπεδο και κοινωνικο-οικονομικό status των 
γονιών και άλλες πληροφορίες που ενδεχομένως σχετίζονται με ευαίσθητα προσωπικά 
δεδομένα. 
Κατά τη διαδικασία καταγραφής των προβλημάτων συμπεριφοράς είναι αναγκαίο 
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να μετρηθεί όχι μόνο η συχνότητα και η ένταση κάθε συμπεριφοράς αλλά και η διάρκειά 
της, ειδικά όταν τα αποτελέσματα μιας τέτοιας καταγραφής αποσκοπούν στη διαμόρφωση 
ενός πρωτοκόλλου θεραπευτικής παρέμβασης. Είναι επίσης χρήσιμο να διερευνηθούν τα 
αίτια, οι αφορμές και οι συνθήκες κάτω από τις οποίες ένα άτομο με ΔΦΑ ή/και νοητική 
αναπηρία εκδηλώνει μία συμπεριφορά (λ.χ. να εξεταστεί εάν το άτομο χτυπάει το κεφάλι 
του από χαρά, άγχος, θυμό, ανία, εάν φωνάζει δυνατά από αδυναμία επικοινωνίας, εάν 
χτυπά άλλους απρόκλητα ή αντιδρώντας σε ένα ερέθισμα και άλλα). 
Επίσης προτείνεται για κάθε μαθητή να συμπληρωθούν ερωτηματολόγια από δύο 
συμμετέχοντες (λ.χ. από δύο εκπαιδευτικούς ή από έναν εκπαιδευτικό και έναν γονιό), 
προκειμένου να ελεγχθεί η αξιοπιστία των απαντήσεων (inter-rater reliability). Έτσι τα 
αποτελέσματα θα είναι περισσότερο αξιόπιστα και η ερμηνεία τους ασφαλέστερη. 
Τέλος, θα μπορούσε η έρευνα αυτή να επαναληφθεί στο ίδιο δείγμα μετά την 
εφαρμογή εξατομικευμένων παρεμβάσεων στα εξεταζόμενα άτομα, για να αξιολογηθεί η 
αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 
1. Ερωτηματολόγιο έρευνας 
 
Η ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΤΩΝ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΩΝ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑΣ (ΚΠΣ-01) 
Johannes Rojahn, PH.D. 
 
Στοιχεία εξεταζόμενου μαθητή 
Ηλικία ……………….. 
 
Φύλο 
□ Αγόρι 
□ Κορίτσι 
 
Διάγνωση (μπορείτε να σημειώσετε πάνω από μία επιλογή) 
□ Διαταραχές Φάσματος Αυτισμού 
□ Νοητική αναπηρία 
□ Άλλο: ……………….. 
 
Ύπαρξη συνδρόμου 
□ Ναι 
□ Όχι 
Αν ναι, παρακαλώ προσδιορίστε ……………….. 
 
Δείκτης Νοημοσύνης ……………….. 
 
Σχολική μονάδα 
□ Ειδικό Νηπιαγωγείο 
□ Ειδικό Δημοτικό 
□ Ειδικό Γυμνάσιο 
□ Ειδικό Επαγγελματικό Γυμνάσιο 
□ Ε.Ε.Ε.Ε.Κ. 
□ Άλλο: ……………….. 
 
 
Στοιχεία συμμετέχοντος στην έρευνα 
Σχέση με τον εξεταζόμενο μαθητή 
□ Εκπαιδευτικός 
□ Ψυχολόγος 
□ Θεραπευτής 
□ Βοηθητικό προσωπικό 
□ Φοιτητής 
□ Άλλο: ……………….. 
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Φύλο 
□ Άνδρας 
□ Γυναίκα 
 
Ηλικία 
□ < 30 
□ 31-40 
□ 41-50 
□ > 50 
 
Ακαδημαϊκό επίπεδο (μπορείτε να σημειώσετε πάνω από μία επιλογή) 
□ Πτυχίο ΑΕΙ-ΤΕΙ 
□ Μεταπτυχιακό 
□ Διδακτορικό 
□ Δεύτερο πτυχίο 
 
Ειδίκευση στην Ειδική Αγωγή και Εκπαίδευση (μπορείτε να σημειώσετε πάνω από μία επιλογή) 
□ Καμία 
□ Σεμινάριο στην ΕΑΕ 
□ Πτυχίο σχετικό με την ΕΑΕ 
□ Μεταπτυχιακό στην ΕΑΕ 
□ Διδακτορικό στην ΕΑΕ 
 
Ειδικότητα εκπαιδευτικού ……………….. 
 
Έτη συνολικής υπηρεσίας στην Ειδική Αγωγή και Εκπαίδευση ……………….. 
 
Χρόνος που τυπικά περνάτε με τον εξεταζόμενο μαθητή ανά ημέρα ……………….. 
 
Χρόνος που γνωρίζετε τον εξεταζόμενο ……………….. 
 
 
 
Οδηγίες 
Στις παρακάτω ενότητες θα βρείτε στοιχεία που συνιστούν ειδικές περιγραφές τριών τύπων 
προβλημάτων συμπεριφοράς: αυτοτραυματική συμπεριφορά (στοιχεία 1-15), στερεοτυπική 
συμπεριφορά (στοιχεία 16-40), και επιθετική/καταστρεπτική συμπεριφορά (στοιχεία 41-52). 
Παρακαλώ σημειώστε ποιες συμπεριφορές παρατηρήσατε στον εξεταζόμενο μαθητή κατά 
τη διάρκεια των τελευταίων δύο (2) μηνών τσεκάροντας το νούμερο που δείχνει (α) πόσο συχνά η 
περιγραφόμενη συμπεριφορά τυπικά συμβαίνει (συχνότητα) και (β) πόσο προβληματική είναι η 
συμπεριφορά αυτή (σοβαρότητα). Αν η συμπεριφορά δεν έχει παρατηρηθεί καθόλου κατά τη 
διάρκεια των τελευταίων δύο (2) μηνών, τσεκάρετε «ποτέ». 
Τέλος, μπορείτε να συμπληρώσετε όσες φόρμες ερωτηματολογίου επιθυμείτε. 
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ΑΥΤΟ-ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ 
Η αυτοτραυματική συμπεριφορά προκαλεί βλάβη στο σώμα του ατόμου. Η βλάβη είτε έχει ήδη συμβεί 
ή αναμένεται να συμβεί αν η συμπεριφορά παραμείνει χωρίς να θεραπευτεί. Οι αυτοτραυματικές 
συμπεριφορές συμβαίνουν επαναλαμβανόμενα με τον ίδιο τρόπο συνέχεια και είναι χαρακτηριστικές 
για το κάθε άτομο. 
 
  Συχνότητα Σοβαρότητα 
  
Πο
τέ 
Κά
θε 
μή
να 
Κά
θε 
βδο
μά
δα 
Κά
θε 
μέρ
α 
Κά
θε 
ώρ
α 
Κα
θόλ
ου 
Ελ
αφ
ρά 
Μέ
τρι
α 
Σο
βαρ
ά 
1. Δαγκώνεται (δυνατά ώστε φαίνεται αποτύπωμα της οδοντο-
στοιχίας για κάποιο χρονικό διάστημα, κοκκινίλα ή μπορεί να 
συμβεί και τραύμα στο δέρμα). 
0 1 2 3 4 0 1 2 3 
2. Χτυπά το κεφάλι με το χέρι ή άλλο μέρος του σώματος (π.χ. 
χαστουκίζεται, χτυπά με το γόνατο το κεφάλι) ή με/έναντι 
αντικειμένων (π.χ. χτυπά σε έναν τοίχο, χτυπά το κεφάλι με 
ένα παιχνίδι). 
0 1 2 3 4 0 1 2 3 
3. Χτυπά το σώμα (εκτός του κεφαλιού) με το χέρι του ή με άλλο 
μέρος του σώματος (π.χ. κλωτσά τον εαυτό του, χτυπά τα χέρια 
ή τα πόδια) ή με/έναντι αντικειμένων (π.χ. χτυπά τα πόδια με 
μια βέργα, χτυπά με τις γροθιές τον τοίχο). 
0 1 2 3 4 0 1 2 3 
4. Ξύνεται (τόσο δυνατά που φαίνεται η κοκκινίλα στο δέρμα, 
μπορεί να συμβεί και τραυματισμός δέρματος). 
0 1 2 3 4 0 1 2 3 
5. Κάνει εμετούς και αναμασά την τροφή (ξαναμασά την τροφή 
που έχει καταπιεί με μηρυκασμό). 
0 1 2 3 4 0 1 2 3 
6. Τσιμπιέται (τόσο δυνατά που φαίνεται κοκκινίλα στο δέρμα, 
μπορεί να συμβεί και τραύμα δέρματος). 
0 1 2 3 4 0 1 2 3 
7. Pica: Βάζει στο στόμα ή καταπίνει αντικείμενα που δεν θα 
έπρεπε να βάζει στο στόμα και για λόγους υγείας και για 
λόγους οξυγόνωσης (π.χ. αντικείμενα που δεν είναι τροφή, 
όπως περιττώματα, φυτά, χαρτί, σκουπίδια, τρίχες). 
0 1 2 3 4 0 1 2 3 
8. Βάζει αντικείμενα σε ανοικτά μέρη του σώματος (στη μύτη, 
αυτιά, πρωκτό κ.λπ.). 
0 1 2 3 4 0 1 2 3 
9. Τραβά τα δάκτυλα ή τα νύχια των ποδιών. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
10. Βάζει δάκτυλα σε ανοίγματα του σώματος (π.χ. σκαλίζει τα 
μάτια, δάκτυλα στον πρωκτό). 
0 1 2 3 4 0 1 2 3 
11. Καταπίνει αέρα με αποτέλεσμα να αυξάνεται η κοιλιά. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
12. Βγάζει μαλλιά (βγάζει πολλές τούφες μαλλιά). 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
13. Κάνει υπερβολική κατανάλωση υγρών (π.χ. περισσότερα από 3 
λίτρα/ημέρα). 
0 1 2 3 4 0 1 2 3 
14. Ακονίζει τα δόντια (απόδειξη τα χαμηλά επίπεδα δόντια). 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
15. Άλλα. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
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ΣΤΕΡΕΟΤΥΠΙΚΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ 
Οι στερεοτυπικές συμπεριφορές φαίνονται ασυνήθιστες ή ακατάλληλες σε ένα κοινό άτομο. Είναι 
ηθελημένες ενέργειες που συμβαίνουν επανειλημμένα με τον ίδιο τρόπο συνέχεια και είναι 
χαρακτηριστικές για το άτομο που τις εφαρμόζει. Ωστόσο δεν προκαλείται φυσική βλάβη. 
 
  Συχνότητα Σοβαρότητα 
 
 
Πο
τέ 
Κά
θε 
μή
να 
Κά
θε 
βδο
μά
δα 
Κά
θε 
μέρ
α 
Κά
θε 
ώρ
α 
Κα
θόλ
ου 
Ελ
αφ
ρά 
Μέ
τρι
α 
Σο
βαρ
ά 
16. Κουνιέται μπροστά και πίσω. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
17. Εισπνέει αντικείμενα. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
18. Περιστρέφεται γύρω από το σώμα του. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
19. Κουνά ή τινάζει τα χέρια του. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
20. Κουνά το κεφάλι. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
21. Περιστρέφεται ή γυρνά γύρω από ένα σημείο. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
22. Απασχολείται σε επαναλαμβανόμενες κινήσεις του σώματος. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
23. Βαδίζει. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
24. Στριφογυρίζει αντικείμενα. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
25. Κάνει επαναλαμβανόμενες κινήσεις με τα χέρια. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
26. Ουρλιάζει και φωνάζει δυνατά. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
27. Μυρίζει το σώμα του. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
28. Αναπηδά τριγύρω. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
29. Περιστρέφει αντικείμενα. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
30. Ξεσπά σε τρέξιμο τριγύρω. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
31. Απασχολείται με το να περιπλέκει τα χέρια και τα δάκτυλα 
σε κινήσεις. 
0 1 2 3 4 0 1 2 3 
32. Χειρίζεται αντικείμενα επανειλημμένα. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
33. Επιδεικνύει παρατεταμένες κινήσεις δακτύλων. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
34. Τρίβεται. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
35. Προσηλώνει το βλέμμα στα χέρια ή σε αντικείμενα. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
36. Παίρνει περίεργες στάσεις σώματος. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
37. Χτυπά παλαμάκια με τα χέρια. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
38. Κάνει γκριμάτσες. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
39. Κουνά τα χέρια. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
40. Άλλα. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
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ΕΠΙΘΕΤΙΚΟΤΗΤΑ/ΚΑΤΑΣΤΡΕΠΤΙΚΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ 
Η επιθετικότητα ή καταστρεπτική συμπεριφορά είναι επιθετικές ενέργειες ή εσκεμμένα φανερές 
επιθέσεις που απευθύνονται προς άλλα άτομα ή αντικείμενα. Συμβαίνουν επαναλαμβανόμενα με τον 
ίδιο τρόπο συνέχεια και είναι χαρακτηριστικές για το κάθε άτομο που τις εφαρμόζει. 
 
  Συχνότητα Σοβαρότητα 
  
Πο
τέ 
Κά
θε 
μή
να 
Κά
θε 
βδο
μά
δα 
Κά
θε 
μέρ
α 
Κά
θε 
ώρ
α 
Κα
θόλ
ου 
Ελ
αφ
ρά 
Μέ
τρι
α 
Σο
βαρ
ά 
41. Χτυπά άλλους. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
42. Κλωτσά άλλους. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
43. Σπρώχνει άλλους. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
44. Δαγκώνει άλλους. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
45. Αρπάζει και τραβά άλλους. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
46. Γρατζουνάει άλλους. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
47. Τσιμπάει άλλους. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
48. Φτύνει άλλους. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
49. Είναι λεκτικά προσβλητικός σε άλλους. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
50. Καταστρέφει πράγματα (π.χ. ξεσκίζει ρούχα, πετάει καρέκλες, 
καταστρέφει τραπέζια). 
0 1 2 3 4 0 1 2 3 
51. Είναι κακός ή σκληρός (π.χ. αρπάζει παιχνίδια ή φαγητό από 
άλλους, ορμά σε άλλους). 
0 1 2 3 4 0 1 2 3 
52. Άλλα. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 
 
 
 
Στο παρακάτω πλαίσιο μπορείτε να καταθέσετε τις προσωπικές σας εμπειρίες και τις απόψεις σας 
για το ερευνώμενο θέμα.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Ευχαριστώ για τη συμμετοχή σας. 
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2. Πίνακες 
 
Πίνακας 38. Επικράτηση αυτοτραυματικών συμπεριφορών ανά δημογραφική μεταβλητή 
 
 Ηλικία Φύλο Διάγνωση Βαθμίδα 
Μεταβλητή ≤12 13-16 ≥17 αγόρι κορίτσι ΔΦΑ ΝΑ ΔΦΑ-ΝΑ Α/θμια Β/θμια 
ΑΤΣ01 Δαγκώνεται 15 13 7 27 12 19 9 11 19 20 
ΑΤΣ02 Χτυπά το κεφάλι 22 22 9 42 14 31 9 17 35 22 
ΑΤΣ03 Χτυπά το σώμα 16 19 9 34 12 24 11 12 25 22 
ΑΤΣ04 Ξύνεται 10 18 5 27 9 17 10 10 13 24 
ΑΤΣ05 Κάνει εμετούς 4 4 2 5 6 6 5 0 5 6 
ΑΤΣ06 Τσιμπιέται 16 14 2 26 11 16 11 10 21 16 
ΑΤΣ07 Pica 17 7 2 26 5 19 5 7 20 11 
ΑΤΣ08 Αντικείμενα στη μύτη κ.α. 9 6 0 14 3 11 3 3 8 9 
ΑΤΣ09 Τραβά δάκτυλα ή νύχια 2 7 1 7 4 7 2 2 3 8 
ΑΤΣ10 Δάκτυλα σε οπές  18 14 4 30 9 21 8 10 23 16 
ΑΤΣ11 Καταπίνει αέρα 3 1 0 3 3 1 4 2 5 2 
ΑΤΣ12 Βγάζει μαλλιά 7 7 1 9 6 6 3 6 9 5 
ΑΤΣ13 Κατανάλωση υγρών 11 7 1 19 5 11 6 7 12 12 
ΑΤΣ14 Ακονίζει τα δόντια 6 4 4 9 7 9 4 4 9 8 
ΑΤΣ15 Άλλο 7 6 3 10 8 8 2 8 12 6 
 
 
 
 
 
Πίνακας 39. Επικράτηση στερεοτυπικών συμπεριφορών ανά δημογραφική μεταβλητή 
 
 Ηλικία Φύλο Διάγνωση Βαθμίδα 
Μεταβλητή ≤12 13-16 ≥17 αγόρι κορίτσι ΔΦΑ ΝΑ ΔΦΑ-ΝΑ Α/θμια Β/θμια 
ΣΤΣ01 Κουνιέται μπροστά-πίσω. 28 24 8 53 15 38 13 18 39 30 
ΣΤΣ02 Εισπνέει αντικείμενα 4 5 1 6 4 4 2 4 5 5 
ΣΤΣ03 Περιστρέφεται 20 19 3 37 11 25 9 14 24 24 
ΣΤΣ04 Τινάζει τα χέρια 28 27 12 56 18 41 13 21 40 35 
ΣΤΣ05 Κουνά το κεφάλι 22 23 11 47 16 30 15 19 36 28 
ΣΤΣ06 Περιστρέφεται από σημείο 18 19 8 41 13 27 10 17 26 28 
ΣΤΣ07 Επαν. κινήσεις με το σώμα 30 23 14 56 21 43 13 22 42 36 
ΣΤΣ08 Βαδίζει 31 33 13 64 23 46 18 23 43 44 
ΣΤΣ09 Στριφογυρίζει αντικείμενα 20 17 6 38 12 30 7 14 29 22 
ΣΤΣ10 Επαν. κινήσεις με τα χέρια 27 27 12 55 20 45 10 21 40 36 
ΣΤΣ11 Ουρλιάζει-φωνάζει δυνατά 30 30 10 57 20 43 14 21 45 33 
ΣΤΣ12 Μυρίζει το σώμα του 12 17 6 27 10 17 8 13 21 17 
ΣΤΣ13 Αναπηδά τριγύρω 22 21 8 46 12 30 9 19 30 27 
ΣΤΣ14 Περιστρέφει αντικείμενα 14 17 7 31 12 26 4 14 23 21 
ΣΤΣ15 Ξεσπά σε τρέξιμο τριγύρω 25 30 10 62 12 40 14 21 39 36 
ΣΤΣ16 Περιπλέκει χέρια-δάκτυλα 19 24 11 44 18 35 12 15 27 35 
ΣΤΣ17 Χειρίζεται αντικείμενα 29 27 9 55 20 44 12 20 42 34 
ΣΤΣ18 Κινήσεις δακτύλων 15 18 10 34 16 28 6 16 22 28 
ΣΤΣ19 Τρίβεται 18 20 11 42 13 24 16 16 29 27 
ΣΤΣ20 Προσηλώνει το βλέμμα  28 24 12 55 20 42 14 19 38 37 
ΣΤΣ21 Παίρνει περίεργες στάσεις 16 17 11 33 16 26 9 15 26 24 
ΣΤΣ22 Χτυπά παλαμάκια  19 18 9 39 13 27 12 13 25 27 
ΣΤΣ23 Κάνει γκριμάτσες 24 25 13 52 18 35 16 20 37 34 
ΣΤΣ24 Κουνά τα χέρια 29 23 11 54 19 39 14 21 42 32 
ΣΤΣ25 Άλλο 10 7 4 15 10 13 3 9 16 9 
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Πίνακας 40. Επικράτηση επιθετικών/καταστρεπτικών συμπεριφορών ανά δημογραφική μεταβλητή 
 
 Ηλικία Φύλο Διάγνωση Βαθμίδα 
Μεταβλητή ≤12 13-16 ≥17 αγόρι κορίτσι ΔΦΑ ΝΑ ΔΦΑ-ΝΑ Α/θμια Β/θμια 
ΕΚΣ01 Χτυπά άλλους 23 23 7 49 9 33 11 15 34 25 
ΕΚΣ02 Κλωτσά άλλους 15 16 7 36 6 25 9 8 24 18 
ΕΚΣ03 Σπρώχνει άλλους 19 20 9 46 10 30 13 13 27 29 
ΕΚΣ04 Δαγκώνει άλλους 10 12 4 23 5 15 6 7 16 12 
ΕΚΣ05 Αρπάζει και τραβά άλλους 18 24 6 43 11 28 13 14 28 27 
ΕΚΣ06 Γρατζουνάει άλλους 14 14 5 31 6 18 9 10 21 16 
ΕΚΣ07 Τσιμπάει άλλους 14 15 4 30 7 20 8 9 21 16 
ΕΚΣ08 Φτύνει άλλους 5 11 3 17 3 10 8 2 8 12 
ΕΚΣ09 Προσβάλλει άλλους 6 15 7 23 5 18 7 3 6 22 
ΕΚΣ10 Καταστρέφει πράγματα 19 16 6 34 11 27 11 8 23 23 
ΕΚΣ11 Είναι κακός ή σκληρός  16 17 6 38 7 22 10 14 24 22 
ΕΚΣ12 Άλλο 8 5 3 13 6 10 3 6 10 9 
 
